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E: possi vel observar a evolução ocor-rida na ol"todor.t.i a. 
a~ravés da história, em funç~o da diversificação de filosofias, 
técnicas e mecânicas ortod6nticas empregadas com o objetivo de de 
volver-se ao paciente o equilibrio oclusal e estético facial. 
Para tanto. utilizamos as radiografias cefalomét.ricas 
que. através de cefalogramas. nos d~o informaç~es e avaliaç~es a 
re~peito da oclusão. da relação de bases ósseas da maxila e man-
dibula em sentido longitudinal. da relação do posicionamento dos 
dentes anteriores e a relação com o perfil facial~ constituindo-
se num dos elementos auxiliares mais importantes no diagnóstico e 
no planejamento do tratamento ortodóntico. Esse meio auxiliar po~ 
sibilíta ao o~todontista a avaliação dos efeitos do tratamento se 
bre o equilibric estético funcional. oferecendo p~evis~es das mu-
danças dente faciais desejáveis e compa~iveis. 
Embora existam excelentes análises cefalométricas como 
t,~e outr-as. nenhuma delas observou a relação do posicionamento 
dos incisivos superiores e o ~riângulo de diagn6s~ico de Tweed. 
Nosso estudo não pretende lançar mais uma análise. mas 
simplesmente observar o comportamento dos dentes anteriores supe-
riores numa determinada faixa etária. 
Partindo desse pressuposto de que as posições dentárias. 
particularmente dos dentes Antero-superiores. n~o est~o dispostos 
alea~o~iamente na a~cada, em contato com seus antagonistas, visua 
lízamos os incisivos superior-es relacionado com o triângulo de 
diagnóstico de Tweed e o ângulo interincisivo. 
A assertiva de que a ocl us~o e estética caminham numa 
relaç~o direta, como :fundamentou Angle em seu liVT'"o "Maloclusion 
o:f t.he teeth", é corroborada pela opiniã:o de outros aiJtores como 
STEINER < 69 > , OOWNS <20) que se preocupa-
ram com os estudos cefalométricos, relacionados com as alterações 
que afetam o terço inferior da face. Assim é que, ao longo da li-
teratura. encontramos estudos que relacionam o longo eixo dos in-
cisivos inferiores com o plano mandibular CTWEED< 74 ),. MARGO-
C~9) Có9) Alguns autores, como RIEDEL e STEINER , relacio-
naram o longo eixo do incisivo superior com a linha SN, enquan~o 
que RAMANZZJ: NI C 
4 ?) mais abrangent-e, estudou o longo eixo dos 
incisivos superiores com a linha SN. com o plano palatino e com 
os incisivos in~eriores. 
A par dessas suposiç~es, :fomos alert-ados ainda para o 
C!5ts) 
~ato de que segundo RIEDEL • a recidiva. após tratamento e re-
tenção, estaria intimamente ligada à posiç~o inadequada dos inci-
sivos superiores e inf'eriores. 
Constatando através da literatura que o longo eixo dos 
incisivos superiores e o triângulo de diagnóstico de Tweed não 
f" oram estudados. nos propusemos verif'icar as possi veis relações 
desses longos eixos e tentar comprovar a hipótese de sua intera-
3 
ção com o FMIA. FMA. IMPA e o interincisivo. 
Julgamos válido realizarmos o presente estudo admitindo 
que os incisivos superiores na arcada dentária não est~o dispos-
tos ao acaso. Em decorrência de suas posiç~es. podem ocorrer medi 
~icaç~es no per~il facial do paciente ortodóntico. 
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REVISAO DA LITERATURA 
Ao pesquisarmos: a 1 i ter atura especi "fica. depar-amo-nos 
com um grande número de autores que estudaram o incisivo superior 
sob os mais variados ângulos. por exemplo: relacionando-o com a 
linha SN com o plano palat.ino. com o ângulo ANB e com o incisivo 
inf'erior. 
{O> 
Para ANGLE (1899). são os incisivos superiores e n~o 
os inferiores que estabilizam a cur-va do lábio i.n:ferior. 
~ HELLua.'ZS) (19~7) t d d • ' ~ ~~ ~ que~ es u an o cr~nlos secos antes 
do advento das radiografias seriadas. afirmava que n~o havia uma 
relação r-econhecida pelos antropólogos entre a face e os: dentes. 
embora se const.ituissem numa entidade biológica e que a posição 
dos dentes. nas arcadas. contribuem para o direcionamento das di-
mensBes:: da race. 
O es~udo da ~ace. do perfil e dos ~ecidos duros só foi 
possi vel 
<;1.2 ) 
quando BROADBENT (1931) est-abeleceu normas t.écnicas 
de Raios X aplicadas à ortodontia~ para que se fizesse a seriação 
de tomadas sempre da mesma maneira, t.ornando viável o est.udo da 
inter-relaç~o dent.es e partes ósse-as e estas, em relação ao per-
fil do tecido mole. 
TWEED\70 } (1936) ~ ao apresentar a aplicação dos princi-
pios do arco retangular. no ~ratamento da classe II, divis:ã:o 1, 
nos diz que cada au~or define um conceito de normal, da relação 
mésio-distal dos maxilares, das posiç~es individuais dos den~es. 
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sua ~elaç~o com cada maxila~ e ~inalmen~e a relaç~c axial dos den 
t.es. ou em out.ras palavras: ''o quadro ment.al que eu penso: balan-
ço, harmonia, eficiência e beleza varia com cada um de forma mui-
to pessoal"_ 
SCWARZ <ó 1 ), 1936 apud BEn~•N t l (1966) t d d ~.ea ~esuano 
os dentes anteriores, constatou que o longo eixo do incisivo sup= 
r-ior com o plano palat.ino tinha um valor médio de 70<> enquant.o 
que o ângulo int.erincisivo apresent.ava um valor de 140<>, 
NOYES"' RUSHING e SIMS<
4
" > C 1943), estudando 14 i ndi vi-
duas leucodermas. do sexo masculino, com oclusão normal e idade 
entre 22 e 34 anos e 30 individues leucodermas do sexo masculino 
e 9 do sexo feminino com 18 anos de idade, dos quais 15 apresent.~ 
vam má oclusã:o do tipo classe II, divisão 1 de Angle, concluiram 
que o ângulo rormado pelo incisivo superior com o plano pala~ino 
em individuas, com oclusã:o normal, era de 113,6., enquan~o que os 
por~adores de má oclusão classe II, divisão 1, era de 123,2"'. 
TWEED<74 ) (1945), ci~ando Angle em sua derinição de li-
nha de oclusão. chegou à conclusão de que exi s~i am pelo menos 
seis requisi~os ~undamentais que deveriam ser obedecidos se qui-
séssemos chegar à oclus~o normal como resultado do tratamen~o or-
todóntico. Esses requisitos seriam: 1 - haver um número completo 
de dentes e cada um deveria ocupar sua posição normal na arcada; 
a- haver relaç~es cuspideas e oclusão normal; 3- haver uma in-
clinaç~c axial normal de ~odes os dentes; 4 haver uma relação 
normal de den~es e !"espec~i vas arcadas; 5 haver uma relação 
normal an~re os ossos; 6 - dever-sa-ia as~abelacer a ~unç~o nor-
mal de todas as partes associadas e envolvidas no tratamento. 
<7"9 ) . 
~ de TWEED (1946) a a~~rmação de que a oclusão nor-
mal. em seu sentido mais amplo seria praticamente impossivel de 
se conseguir sem um padrão facial~ já que o padrão facial normal 
não é outra coisa senão o completo balanço e harmonia da estéti-
ca facial. Através de objetivos definidos. 
(?s) 
o autor buscou a 
estética facial conhecendo a interligação do plano horizontal de 
Frankfurt e o plano mandibular. denominando-o de ângulo dos pla-
nos: mandibular Frankfurt CFMA.). estabelecendo que: 1 se o FMA 
estivesse compreendido entre 16o e 28o o vetor de crescimento se-
ria para baixo e para frente em grau de normalidade; 2 se c F'MA 
estivesse entre aa~ e 36o, não seria favorável; 3- se o FMA :fos-
se mui'lo maior do que 35<>, muit.o pouco desses casos poderiam ser 
beneficiados pelo "tratamento ortodóntico. 
BJORK<:U> (19'8), t d b fil fi .., em seus es u os so re c per a r-
meu que os desvios da oclusão dos dentes seria conseqtiência da 
diferença relatl.va no tamanho dos maxilares~ devido ao aumento do 
comprimento da maxila ou devido à redução do comprimento da mand.!_ 
bula; da diferença no prognatismo alveolar, produzindo alterações 
locais. apenas no arco alveolaro do prognatismo devido à inclina-
ção dos incisivos. 
RENFROE{4P> (1948), com uma amostra de 95 rad.i.ogra:fias 
ce :falométricas~ sendo 43 de classe I~ 36 de classe II, divisão 1 
e 16 de classe II, divis~o 2, observou que a maxila se posiciona-
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v a mais à fr en'le, nos casos de classe I e classe I I , di vi são 2, 
do que nos casos de classe II, divisão 1. Em função do posiciona-
mente dos dentes mais à frente, havia também uma inclinação ante-
rior maior dos incisivos superiores de maneira semelhante nos ca-
sos: de classe I I , divisão 2 que se encontravam retruidos. 
Encontrou ainda valores médios do ângulo formado pelo longo eixo 
do incisivo superior com a linha SN de 105o, para os individuas 
portadores da classe I, 114° para a classe II. divisão 1 e aao 
para a classe II, divisão 2. 
~2:1 ) ' DRELICH C1948), estudando uma amostra de 48 indlvi-
duas. sendo 24 com oclusão normal, dos quais 10 do sexo masculino 
e 14 do sexo feminino, com idade média de 17 anos e seis meses e 
outros 24 portadores de má oclus~o classe II~ divisão 1, sendo 11 
do sexo masculino e 13 do sexo ~eminino, com idade média de 12 
anos, observou que havia uma inclinação labial dos incisivos su-
periores, det-erminando um aumento do ângulo formado pelo longo 
eixo do incisivo superior e o plano palatino, nos casos de classe 
II, di vis:~o 1. 
DOWNSa 9 ) (1948), com uma amostra de 20 indi viduos, com 
idade variando entre 12 e 17 anos de ambos os sexos, todos porta-
dores de excelente oclusã:o, observou que o ângulo interincisi vo 
tinha um valor médio de 135,4~. com uma variação angular de 130° 
a 150,5o. Observou ainda que a posiç~o do incisivo inferior, na 
sua base óssea mandibular, era de 91.4v. 
8 
SCHAEFFER(6ú} (1949), u-tilizando 47 radiograf"ias celalo 
métricas de casos não tratados ortodonticamente, sendo 46 da Fun-
daç~o Bolton, Departamento de Anatomia da Universidade de 
Cleveland, OHIO e 2 do Departamento de Ortodont.ia da Universidade 
de Illinois. constatou que os valores médios para a relação do 
longo eixo dos incisivos superiores e o plano palatino foram: aos 
9 artos: 110,86<>; aos 10 anos: :1.10,48'"'; aos 11 anos; 109,57<>; aos 
12 anos: 109,31<>; aos 13 anos: 109,6<> e aos 14 anos: 108,8<>. 
RIEDEL<!5:9) (1950)' • d d 'é'i 1 ~ es .... u an o a es .... ,_ ca e sua re aça.o 
ortoddntica, utilizou radiografias cefalométricas de cada pacien-
te com intervalos anuais, e de dois em dois anos. Realizou foto-
grafias laterais e frontais e obteve modelos das arcadas dentá-
rias; posteriormente. dividiu os pacientes em dois grupos: 1 
crianças e adultos que possu1ssem oclusão clinicamente normal e 2 
- casos de má oclusão. corrigidos ortodonticamen'le. Os per:fis 
traçados foram submetidos primeiramente à análise pelos 16 orto-
dentistas ligados ao Departamento de Ortodontia da North Western 
University. Foi solicitada a avaliação desses perfis. do ponto de 
vis~a estético. com as respostas as mais variadas. como: protrus~ 
va. pobre balanço facial. bom balanço :facial. bom e pobre propor-
ção. e sumarizando-os:. decidiu chamá-las de bom e pobre. O au-
... í53} ... ar • considerou que para um bom per:fil. o ângulo ANB não de-
veria exceder a 2,5 9 • enquanto que para um pobre perfil. todos os 
ângulos ANB excediam a zo. e concluiu que a relação das bases 
apicais maxilares e mandibula~es~ uma dimensão ân~ero-pos~e~ior. 
g 
o grau de convexidade do padr~o esquelético da :face e a relação 
dos dentes anteriores e suas respectivas bases apicais teriam ma• 
cada influência sobre o tecido mole do perfil. 
{4i) 
MARKUS (1950). analisando a relação angular dos den 
t.es ant.el"iores. superiores e in:ferJores. salientou que o ângulo 
do incisivo in:ferior e o plano mandibular não era um indicador de 
inclinaç:~o do incisivo central infer-ior. Mostrou também que a li-
nha usada na representação do longo eixo do incisivo central in-
'ferior não indicava a presença de um ã.ngulo entre a coroa e a 
raiz e. como este ângulo exist.e. deve t.er alguma relação com a 
oclusão, coro a anatomia dos dentes em questão e ser levado em con 
si der ação. 
BAUM' 7 ) C1951), estudando 62 crianças da Escola Pública 
de Sea-Lt.le, com excelente oclusão e idade média de 12 anos e 8 
meses e meio para as do sexo masculino e 12 anos e 7 meses e meio 
para as do feminino, observou que~ comparando crianças mais ve-
lhas com as mais novas, estas apresentavam maior convexidade da 
face, menor verticalização dos incisivos in:fer-iores e incisivos 
superiores w~is protruidos. 
Para DOWNS<Z0>(19~2), ~ . b i t ~ ~ a ace ser~a as camen e compos~a 
de maxila e mandibula, cujos dentes e processo alveolar estariam 
interpost.os entre eles. A relaç§:o do bordo incisal do incisivo 
cent.ral superior, no plano AP. in:formava a grande quantidade de 




, (1g52)~ o t.amanho r-elat.ivo e a 
posição Antero-posterior da maxila em relação ao rest.ante do com-
plexo cr-ânio-f'acial. tem sido um dos maiores problemas para as 
pesquisas no campo da ortodontia e antropologia. <54) O autor pro-
curou mostrar a variaç~o da relação da maxila com o crânio e com 
a mandibula. O material estudado. nesse t.rabalho. estava assim 
dis~~ibuido: 52 individues adultos, com oclus~o excelente e idade 
variando entre 18 e 36 anos; 24 crianças entre 7 e 11 anos, com 
oclusão excelente; 38 individuas com má oclusão classe II. divi-
s~o 1~ 10 individues com classe II, divisão 2 e G. com má oclusão 
classe III. Com relação à porção esquelética roi observado que o 
ângulo SNA. que mede a posição da maxila em r-elaçã:o à base do 
crânio. no sent.ido ãnt.er-o-post.er-ior-. não apr-esent.ou difer-enças 
signif"icat.i vas ent.re as amostras estudadas. Houve uma t.endência 
da maxila tor-nar--se mais pr-otr-uida com o crescimento. A relação 
SNB da mandibula e a base do crânio. em sentido ânter-o-poster-ior-, 
:foi signi:ficat.ivament.e diferentes ent.r-e os individues estudados. 
A diferença mais acent.uada ver-ificou-se nos individues com classe 
II. di visão t. com a mandibula apresentando-se mais r-etr-uida e 
uma ~endência de a maxila pr-ojetar--~e com o cr-escimento. A r-ela-
ção da maxila-mandibula mostr-ou, em individues com oclusão nor--
mal • um ANB de 2~> que var-iou consi der- avel mente em casos de má 
oclusão. Na ár-ea dentár-ia, 
54 o autor considerou a inclinação 
axial do incisivo super-ior- com a linha SN como uma das gr-andezas 
mais impor-~ant.es, pois os valo~es médios para crianças e adul~os 
11 
foram iguais;, r-espectivamente. 103,54" e 103,97" e com inclinaç~o 
axial do incisivo su psrior e o plano de Frank~ur~ de 111" para 
adultos e 110" para crianças. Notou-se, ainda, que a inclinaç~o 
média do incisivo central foi de 118<> para individues com classe 
II. divis~o 1, com 7" de inclinaç~o mais labial, do que o encon-
trado em adultos com oclus~o normal. 
TWEED(?!5> (1952) estabeleceu as normas para a extração 
de dentes duranle o t.rat.ament.o or-t..odõnt.ico para certos t.ipos de 
más oclusões. Em princípio. praticou e definiu a filosofia da pl! 
nitude perfeita dos dentes. não conseguindo, no entanto, atingir 
os objetivos que deveriam ser: 1 - balanço e harmonia das linhas 
t'aciais; 2 - estabilidade dos dentes após o tratamento; 3 - saúde 
dos tecidos moles; 4 - um eficiente mecanismo de mastigação. En-
tretant.o, para atingir esses objetivos, < ?5} . o autor adnu t,i u a ne-
cessidade de extraç~o de dentes. 
IYERS'
96
> C1 953) ~ estudando o triângulo maxi lo-f'acial de 
Margolis, avaliou o grau de inclinação do incisivo superior e a 
linha SN. estabelecendo um valor médio de 102,10". Além disso~ 
avaliou a intersecção da projeç~o do longo eixo do incisivo supe-
rior, na linha SN, medindo linearmente do ponto N até intercessão 
e denominou ponto L. com valor médio de 26,87 milimetros. Essa me 
dida expressava a posição de relação do incisivo superior e a ba-
se do crânio. 
No trabalho de STEINER<69 >C1953), sobre cefalometria. 
destacamos alguns valores angulares que de forma especifica abor-
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dam o incisivo s~perior e são utilizados para o diagnóstico, pla-
nificaç~o e metas a serem atingidas. como por exemplo: o ângulo 
int-erincisivo com 130"'. 
BJORK<tO) (19~4), t d d '' j t'' d 243 i ...., es u an o o over- e e ndi vi-
duos suecos do sexo masculino. na faíxa et-ária de 12 anos e reexa 
minados pelo mesmo método. com 20 anos. portanto cobrindo o perio 
do de desenvolvimento da adolescência. concluiu que as variaç~es 
individuais ocorrem com a idade. devido a fatores dento-alveola-
res e a um fator facial. O fator dente-alveolar dizia respeito ao 
prognatismo alveolar de cada maxilar e as al teraç11es da inclina-
ção incisa! em cada maxilar. O fat.or facial seria representado 
pelas alteraç~es da idade na relaç~o sagital dos maxilares. 
HIGLEYtao) (1964) est.abeleceu padr-lSes cefalomét.ricos em 
25 a 30 individues do sexo masculino e igual número do sexo femi-
nino, com idade de 4 a 8 anos e com ances~rais nórdicos, por~ado-
res de oclusão clinicamente aceit.ável cujos dent.es est.ariam bem 
orientados com respeito à face. 
As t.elerradiografias !'oram tomadas em intervalos de 3 
em 3 meses at.é os 5 anos de idade e. a part.ir dai. até os 8 anos 
numa tomada a cada 6 meses. Dentre as medidas estudadas. destacou 
o seguinte: ângulo int.erincisivo, aos 7 anos para os do sexo mas-
culino, 135,1o e, para o sexo feminino, 138,1o; aos 8 anos, para 
o sexo masculino, 127o e, para o feminino, 128,5o, enquanto que o 
ângulo do longo eixo do incisivo superior e a linha SN aos 8 anos 
para o sexo masculino, apresentou um valor de 105,2o e para o fe-
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minino de 103,6 ... 
STRANG{<ió) c 1 964) ' • d es~udan o a inclinaç~o axial de den-
tes em casos com extração, informou que. em muitos casos tratados 
por peritos~ os: incisivos: haviam sido colocados: com uma inclina-
çãc axial lingual inteiramente em evidência; com inclinação dis:-
tal dos: caninos:; com mar-cada inclinação axial mesial ,de pré-mola-
r-es e cada molar, dista!. mesial, lingual e vestibular-mente incli 
nados. Uma boa estética. entretanto. demandaria uma inclinação 
exata dos incisivos. 
T WEED{72;) (1964). • d d f 1 é' i " es.._u an o ce a om -..r camente a f'ace. 
particularmente a inclinação dos incisivos inferiores e observan-
do as: variaç~es encontradas: no FMA e seus efeitos: sobre a es:téti-
ca facial. quando este ângulo era muito grande. desenvolveu o 
~~iângulo de diagn6s~ico facial após 10 anos de obse~vações, No-
~ou que aValiando pacien~es ~ra~ados an~eriormen~e com es~é~ica 
facial mui~o satisfat6~ia. havia o detalhe de equilib~io e harmo-
nia facial. Analisados pelo triângulo desenvolvido observou que o 
FMA apresentou um valor de Z4,67o. o FMIA 6S,7o e o IMPA 86,93°, 
posteriormente levado a valores médios pelo próprio autor para 
respec~ivamente 25o, 6So e 87~. 
''" BARNES C1956), es~udando 16 individuas do sexo mascu 
lino e 18 do feminino e 3 anos após, reavaliando-oS", const.at..ou 
que houve uma diminuição da protrusão dos den~es superiores e ne-
nhuma alteração foi notada na inclinação dos dentes dos indivi-




)C1Q66) ver-ir-icou que a proporcionalidade da 
~ace existia quando os planos da base do crânio~ plano palatino, 
plano oclusal e plano mandibular convergessem a um ponto comum na 
regi~o posterior. ~o Segundo o autor ~ n~o existem dados que possam 
ser aplicados a todos os individues e, por isso, seria perigoso 
tentar corrigir uma má oclus~o. tomando como referência padr~es 
rigidos. Concluiu que uma ~ace bem proporcionada invariavelmente, 
Leria oclusão normal, enquanto que uma oclusão nor-mal não defini-
ria uma proporcionalidade da face. 
<9i } HIXON C1g66), em função dos continuas estudos sobre 
padrôes cef'al ométr i c os e padre5es: norma ti vos:, julgou necessário 
avaliar os conceitos de normalidade. Para tant.o, afirmou que a 
apresentação de padr5es~ muit.as vezes. se esbarra no t.amanho da 
amostra que não representa a variabilidade da população. As.s:egu-
r-ou que para o uso clinico des:s:as normas: seria apropriado para 
descrever os pacientes em termos de normalidades e seria abusivo 
o uso do normal como dado único para uma avaliaç~o de diagnóstico 
ou o uso de médias com o objetivo de planejar o tratamento, pois 
o normal n~o seria um simples valor~ mas um conjunto deles. Para 
9< o autor • a cefalometria e os valores normat.i vos deverã:o ser 
mais completos e mais considerados con~orme à idade. sexo e dire-
renças: raciais:. 
Para BURSTONEU.S)C1958). o t.rat.amento ortodónt.ico. para 
al t.erar o arcabouço dente-esquelético. poderia produzir altera-
ç~es desejáveis e indesejáveis externas cu no contolno t.egument.ar 
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da ~ace. Pa~a o mcde~no o~todon~ista n~c s6 implicaria conseguir 
uma excelente oclusão como também consideraria a posição dos den-
tes como atributo que deve produzir uma 6tima harmonia ~acial. 
CRAVEN<i.?) -(1958)' d 1 did comparan o a gumas me as cefalomé-
tricas de abor!gines da Austrália Central com outros grupos ra-
ciais, utilizou uma amostra de 66 individuas. 27 crianças de 4 a 
11 anos de idade, sendo 12 do sexo masculino. 16 do feminino e 
29 adultos com idade entre 12 e 20 anos. g do sexo masculino e 20 
do feminino. Estabelecidos os valores médios dos aborigines, com-
1 bti d BJORK{iO) , Post~-parou-os com va ores o os por para suecos. ..,. 
riormente utilizando-se da análise de DOWNS<tO). 
( i '7 } 
o autor com-
parou-as com os valores obtidos para leucodermas~ xantodermas e 
melanodermas americanos. 
Em decorrência dessas comparações, concluiu que o cres-
cimen"lo do perfil dos aborigines aust..ralianos são similares aos 
encontrados nos norte-americanos~ suecos, apresentando, porém, um 
ângulo facial aumentado. Verificou. ainda que havia um significa~ 
te aumento no prognatismo alveolar, com diminuição do ângulo in-
ter-incisivo, apresentando 114~ para os do sexo feminino e 117o 
para os do masculino. 
SUBTELNY<<S?> (1959) encont.rou at.ravés de seus estudos, 
que. com o crescimento, o incisivo central superior e o processo 
alveolar tendem a ser mais verticalizados com o passar da idade. 
Desse modo, os dentes superiores tornar-se-iam menos protruidos 
em relaç~o ao perfil. Essa ocorr~ncia poderia ter sido ant..ecipa-
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da na região maxilar devido ao prognatismo mandibular e à diminui 
ção da convexidade do perfil ósseo~com o crescimento. Em todos os 
casos, o vermelhão dos lábios tenderia a manter-se razoavelmente 
estável em relação à posição dos dentes e do processo alveolar. 
ALTEMUS<2 ) (1960). estudando crianças negras com idade 
variando de 12 a 16 anos. sendo 40 do sexo masculino e 40 do ~e-
mini no, encontrou um valor médio para o ângulo interincisi vo de 
11G,2". simi.lar ao dos chineses. 
SALZM .i.J.ru<!SB) (1960), -o d "W k h R ' ~~n .. segun o or s op on oenvgeno-
graphic Cephalometrics". mencionou a praticidade e a aplicabilid~ 
de das normas cefalométricas utilizadas por vários pesquisadores 
e clinicas. Nessa reunião, f"oi consenso geral que os padrões ob-
tidos de pessoas. com oclusão excelente seriam os padr~es uliliz~ 
dos corr~ médias para o estabelecimen~o dos objetivos de ~ra~amen-
~o. O uso de análises es~atísticas não ~eriam justifica~ivas cie~ 
tif'icas:, pois essas medidas cefalomé~ricas variavam de pacient.e 
para paciente. Concluiu que a variação seria mais importante do 
que as médias em que se baseavam os padr~es. 
RIEDEL(!!5!5i) (1960)' ' d ' ~ 6 ' ' ao es .... u ar a re .... ençd.o ap s o .... ra .... a-
menta ort.odônt.ico, enfat.iza que um dos f'at.ores que ~em merecido 
especial atenção dos pesquisadores é a inclinação dos l ncisj_ vos 
superiores, após a correção de uma má oclusão. 
Para KING-'97 > (1960). após o tratamento ort-odónt.ico, as 
alt-eraç~es ocorridas no lábio superior eram de grande interesse 
porque guardavam uma relaç~o de~ini~iva com a mudança de po~iç~o 
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dos incisivos. Ge~alm$0~$. para cada milime~ro de movimen~o pos-
teria!'" dos dentes anteriores. a proeminência do lábio superior 
diminuia 0,5 milimet.ros; const.ituia em exceçã:o, as crianças com 
lábios finos em que as alterações dos incisivos mostrassem um fe-
chament.o maior dos lábios e. ao invés, ocorreram poucas mudanças 
em crianças com lábio superior grosso. 
KIN<i98 l (1962). estudando a inclinação do incisivo su-
perior em relaç~o à base craniana e o incisivo inferior em rela-
ção à base mandibular de j, ndi vl duos adultos do sexo masculino e 
feminino. constatou que essas inclinaç~es eram similares na elas-
se I e na classe II. divisão 1, n~o havendo dimorfismo quanto ao 
sexo. Alertou também quant.o à necessidade de se pr-estar atenção 
quando do tratamento ortodónticc, ao posicionamento do incisivo 
superio~ e a base óssea. 
WEINSTEIN{??) (1963) b 1 ~ d i i . o servou que a re aç&o o nc s~vo 
superior· e a posiçlll:o postural dos lábios superior e inferior têm 
sido admitidas por grande número de pesquisador-es. A posiçã:o do 
lábio in!erior e os incisivos. a tonicidade muscular do lábio se-
r·iam consideradas importantes fatores na relaçã:o espacial e incli 
nação dos incisivos. 
DEMPESfER:o ADAMS e DUDDLES<u} (1963), estudando a in-
clinaç~o do longo eixo dos dentes. em oclus~o normal. mostraram 
que lodos as dentes estão dispostos com um ângulo no plano oclu-
s:.al e cada um t.em ótima inclinaç:l!.o lábio-lingual para realizar 
melhor runção individual e coletiva. 
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RUDEE(!S? ) c 19~4) ' d ~ es~u ando as alteraç5es proporcionais 
do perf'il. simul taneament.e com o tratament.o ortodónt.ico. encon-
trou uma alta correlaç~ entre a reposiç~ do incisivo superior e 
o lábio superior. 
srR •=uo<ó!!i) C19~4), 1· d 1 ~ i i · ~·~ ~ ava ~an o a re açdo nc s~vo-molar 
na m.axi la. admi t.i a que o desenvolvi menta da maxi l a dos 3 aos 7 
anos era acompanhada pelo alargament.o do espaço entre o incisivo 
e o molar. Este alargamento seria devido à migração do incisivo 
central superior durante a sua erupção para f'rente e para baixo. 
HUGGINS & BIRCHC 99 )C1964)~ estudando cefalometricamente 
82 casos. para verificar a posição do incisivo superior e o plano 
palatino antes e após c tratamento ortodóntico, verificou que 69% 
dos casos apresentaram uma recidiva durante os meses subsequentes 
ao "lratamanto a que apenas 31% apresentaram estabilidade. 
{42 ~ MIURA e colabs. C1966)~ procurando ampliar o uso de 
radiografias cefalomét.ricas para análise e planejamento do trata-
men~a ortodóntico. em pacientes xantodermas japoneses. seleciona-
ram um grupo de 90 crianças. 40 do sexo masculino e 60 do femini-
no. com idade média de 10 anos e 9 meses e portadores de oclusão 
nor-mal. Foram obt-idas as médias dos valores lineares e angulares. 
u-tilizadas por Steiner-. e constataram que houve uma diminuição 
dos ângulos SNB e SND e a aumento do ângulo SNGoGn. o que parecia 
indicar uma retroposiç~o do mente. No padrão dentário~ os valo-
r·es, quando comparados aos leucodermas amer:i.cancs. foram maiores. 
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COLE{:1!!S} ( 1 Q6~) ' • d d ~ es~u an o a re~raç~o de corpo dos inci 
sivos supe~iores em casos ortodónticcs. tratados com e~raç~o. ve 
rificou, em dois grupos de crianças com 10 casos tratados e ava-
liados cefalométricamente. o comportamento do longo eixo dos inci 
sivos centrais superiores após tratamento ativo e cinco anos após 
a retenç~o. Concluiu que o acessório idealizado por KAHN* e sol-
dado ao Kloehn, aumentou a eficiência do torque na regi~o dos in-
cisivos superiores. pois a press~o para cima e para trás permitiu 
o movimento posterior de corpo daqueles dent.es. O Kloehn com o 
dispositivo de Kahn inclinou o plano oclusal para trás e para 
baixo, sendo que. sem o dispositivo. havia uma inclinação para 
.fr·ente e para baixo do plano oclusal. 
TAYLOR & HITCHCOCK<óB) (1966), estudando 40 crianças do 
Estado do Alabama, sendo 17 do sexo masculino e 23 do !"eminino, 
com idade de$ a 12 anos e portadores de oclusão normal, perí'il 
harm.ónico, observaram o comportament.o das seguint.es variáveis: 
ângulo 1 SN = 103,8o; ângulo int.erincisivo = 126,9° e ângulo í'or-
mado pelo incisivo s:uperior e o plano oclusal = 59,7". Observou 
uma pequena diferença nos valores de 1 SN quanto ao sexo e con-
cluiu que a relação 1 SN era um importante indicador de uma ânt.e-
ro ou ret.roinclinaç~o desse dente e que a estética estava na de-
pendência direta do posicionamento das dentes anteriores. 
*DISPOSITIVO DE KAHN - Introduzido pelo Dr. Kenneth Kahn de 
Sêat.t.le. ~ um pequeno segmento de í'io soldado na parte bucal do 




GRESHAM (1968), ~s~udando 132 crianças de 6 a G anos 
de idade. de Londres Cinglat.er-ra), Dunedin CNova Zelândia) e Mel-
bourne C Austrália). constituindo 3 grupos de 44. crianças, sendo 
23 do s:exo masculi.no e ê1 do feminino. com oclusão aceitável. 
cons~a~ou que havia uma marcante coincidéncia no padr~o esquelét.~ 
co-dentário, sem, contudo, observar diferenças significantes des-
se padrão, destacando as seguintes valores: para o ângulo inter-in 
cisivo do grupo inglês: = 132,5<>, do neo-zelandês = 132.1<> e do 
australiano= 131<>, 
DRUMOND'z2 l (1968), estudando e avaliando 50 jovens da 
raça negra, com idade ent.re 8 e 23 anos. port.adores de oclusão 
nor-mal, observou o valor das seguint.es: variáveis: incisivo supe-
rior- e linha SN = 108,9<>; ângulo int.erincisivo = 113.8" e incisi-
vo superior e o plano palat.ino = 10Qo. Tais observaç~es levaram o 
22 aut.or a afirmar que a diminuição do ângulo interincisi vo carac-
t.erizava uma biprot.rusão da raça negra. 
RICKETTSC 5 o) C1Q68), est.udando a est.ét.ica. o meio e as 
leis em relação ao lábio. levou em consideração~ desde o inicio 
de suas: i nvest..i gaçi:Jes. os 1 ábi os super 1 or e inferior. Salientou 
que a curva do lábio inferior era determinada pela posição do in-
c i si vo superior. considerando desnecessário medir o lábio supe-
rior·. passando a medir o lábio inf"erior como referência básica, 
para determinação da relação labial. 
ELLI NGER<29 ) C 1968) • pesquisando a relação da posição 
dosdentes anteriores e a est.rut.ura oral. concluiu que o fracasso 
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da colocaç~o dos den~es an~eriores em sua posiç~o corre~a poderia 
causar: 1 - falta de suporte dos lábios~ 2 - alteraç~o na tonici-
dade muscular; 3 - uma aparência prematura de velho e 4 - altera-
ção na expressão facial deter-minando um imperfeito contorno f.a-
cial. •• Para o autor • quando os dentes estivessem em oclus~o cên-
trica. o terço incisa! do incisivo central superior estaria em 
contato com o lábio inferior, de acordo com as observaçe:>es de 
SUBTELNY06. Essas observaç~es indicavam que o comprimento e a po-
sição ântero-posterior do incisivo central superior seriam consi-
derados. quando o suporte do lábio inferior fosse determinado. Se 
o lábio inferior n~o estivesse propriamente suportado pelo inci-
sivo cen~ral superior. seria reavaliado com respei~o ao compri-
menLo verLical e à posição Antero-posterior. 
Para SILVERMANN<<i:C: > (1969) ~ os movimentos contim.tos de 
dentes, per meses e anos subsequentes ao tratamento, poderiam ser 
devidos: 1 - conceit...o errado da relação maxila-mandibulao 2 - lo~ 
calização imprópria dos dentes anteriores; 3 dimensão vertical 
auwent...ada~ 4 - fal~a de equilibrio oclusal e 5 - fator nutricio-
nal. 
Tais movimentos poderiam causar as mais rápidas e extr~ 
mas reei divas que normalmente ocorrem. especialmente durante um 
longo per1odo de crescimen~o. 
ALTEMUSt) (1969), comparando leucodermas. xantodermas, 
melanodermas e aborigines australianos. concluiu que o ângulo 
interincisal médio era similar entre os grupos étnicos es~udadas. 
Os den"les dos xantodermas e mel anodermas: eram mais protrusi vos, 
embora o àngulo do incisivo cen~ral fosse semelhante nos três gr~ 
pog, quando relacionados com a linha NA. A angulaç~o do incisivo 
superior era menor~ isto é, mais protrusivo nos xantodermas e me-
1 anoder mas. 
CHOYH.·Ú (1969) • pesquisando 78 crânios de Hawaianos em 
ambos os sexos, concluiu que havia uma ver"licalização maior do 
incisivo superior e uma retroinclinaçã'o do incisivo in:ferior. t..en 
do um ângulo interinicisivo mais aberto. cujo valor médio era de 
(71 } 
TWEED (1969). ao estudar o triângulo de diagnóstico 
racial. no controle dos objetivos do tratamento ortodôntico, afir 
mou que o desenvolvimento dessa análise era uma das mais importa~ 
tas contribuições à clinica ortodôntica. A necessidade do conheci 
mente do FMIA do triângulo de diagnóstico facial, como ~esultado 
do procedimento de tratamento, envolvia um conhecimento de traba-
lho seguinte: 1 habilidade de medir e comparar. avaliando o co~ 
prímento do arco; Z - como fazer a correção cefalométrica para d~ 
Lerminar a discrepância total do comprimento do arco; 3 - guia 
pré-ortodôntico do dente, incluindo exLraç~o seriada de dentes; 4 
- classificação da tendência de crescimento A. B. ,- . -·. prep~ 
ração da ancoragem em primeiro, segundo e terceiro graus; 6 - ne-
cessidade de estabelecer uma terapia mecânica no trata~nto de má 
oclusão classe I e classe II~ que poderia manter o vetor de cres-
cimento para frente e para baixo na part-e média inferior da 'lace. 
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"'~~·o & ~UNAR<2:P} (1A70), ' d nA.::>vN o ""' as .... u ando 166 noruegueses 
adultos. sendo 72 do sexo fem.i nino e G3 do sexo masculino com 
idade en~r-e 18 e 50 anos. por~adores de dentiç~ completa. Fize-
ram radiograiias cefalométr-icas para medir- os padreses dentários 
1NA ângulo. 1NA milimetra. 1NB ângulo e 1NB milimetro. Observaram 
que havia uma pobre relaç~o entre o incisivo superior a a linha 
SN; igualmente a análise de correlação mostrou uma pobre relação 
entre a inclinação axilar do incisivo superior e o ângulo SNA, 
indicando um incisivo superior mais prot.ruido com um aumento do 
grâu de protrusão. A análise de correlaç~o do estudo. mostrou tam 
bám a correlaç~o entre o ângulo ANB e a inclinação axial do inci-· 
sivo superior. indicando uma ~endência mais retru1da do incisjvo 
superior e a linha SN~ em casos de marcante discrepância sagital-
basal. Concluiram que tanto a pcsiç~o do incisivo superior quanto 
a posiç~o do inferior correlacionavam com o ângulo ANB em runç~o 
da abertura deste ângulo. 
, .. ,, 
COX S. VAN DER. LINDEN (1971) estudaram a harmonia fa 
cial em 241 pacientes do sexo masculino. 186 do sexo feminino. 
com idade variando entre 18 e ao anos. Desse estudo resultaram 4 
grupos que foram descritos como: 1 - grupo M+ composto por 18 jo-
vens do sexo f'em.inino com excelente harmonia facial; 2 - grupo M-
com 18 jovens do sexo masculino com pobre harmonia :facial; 3 -
grupo F+: contendo 18 jovens do sexo masculino com exceJente har-
mania facial e 4 - grupo F-: com 18 jovens do sexo feminino com 
pobre harmonia facial. As medidas dente-esqueléticas apresenta~a~ 
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se de acordo com os grupos os seguintes resultados: 1NA ângulo M+ 
16.7"'; M- 20,5o; F+ 21.9o e F- 19,1~ e para o ângulo inter-inci-
si vo o M+ 139.6:"'. M- 131,8". F+ 12:9,8"' e F- 130.8". Os resultados; 
observados no perfil mole e as medidas esqueléticas indicavam que 
pessoas com pobre estética facial apresentavam maior convexidade 
facial e sendo que entre os homens, os incisivos estavam posicio-
nados mais: anteriormente. 
FEO et al. <.24-> (l971) avaliar'am cef'alometricamenta a in 
clinação dos lábios em relação à estrutura dento-esquelétjca. em 
82 telerradiograf'ias de pacientes leucodermas. brasileiros, sendo 
43 do sexo masculino e 39 do feminino, com idade entre 12 e 14 
anos. com oclusão normal. Medidas as grandezas angulares, rela~i-
vas à es~rutura dente-esquelética. •• os autores encontrar~m o se-
guinte resultado: 1 NA ângulo para o sexo masculino: 22,81n e pa-
ra o sexo ~eminino: 22,8Za. Concluiram os au~ores24 que as varia-
çê:Ses do làbio superior nrã:o acompanhavam as mudanças ver i Iicadas 
na posição dos incisivos superiores. 
NUNES<.S.!'>'> C1971) eostudou 70 índivlduos brasileiros uni-
versitários. leucoderma~ com idade entre 19 e 33 anos, não subme-
t.idos a tratamento ortodônt.ico com oclusão próxima do normal. 
Através de teleradiogra~ias, observou valores médios dos ângulos 
f"ormados pela inclinaç~o incisal com o plano horizontal de 
Frank!urt.. cujos valores f'oram. respectivamente: 61,1a, 57,4" e 
71 • 4.,. O autor <•!!i) ver i íi c ou que a inclinação i nci sal dos dent.es 
superiores em relação ao plano horizontal de Fr-ankf"urt er'a maior 
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qu~ em relação ao plano de Camper. 
RIDELJ' SOREKARK & LUNDBERG'52> C1971) avaliando radio-
gr·afias cefalomét.ricas, observaram maxilares cem ou sem p!"'otrusão 
t..anto no sexo masculino quanto no feminino e encontraram valores 
do longo eixo do incisivo superior e a linha SN respect.ivamente 
de 103,3°~ 102,9o. O resultado estatistico mostrou ainda que n~o 
existia diferenças significantes na inclinação de incisjvo supe-
rior em presença ou ausência de prognatismo. 
WALKER & KOWALSKI<?ó) C1972) utilizaram 1104 individuas 
leucodermas norte-americanos. sendo 474 do sexc masculino e 620 
do t·eminino, com oclus:lii:o nor-mal e idade entre 6 a 2.6 anos. para 
estudar as variaç~es dos ângulos SNA. SNB, ANB, PMA, FMIA, IMPA. 
Com o evoluir da idade, bem como o dimorfismo sexual. os aula-
.,6 
res concluiram que: 1 - hot.rve uma t-endência de o ângulo SNA au-
men~ar com a idade em ambos os sexos~ 2 - embora o ângulo ANB, no 
sexo lerninino, permanecesse relativamente constant-e dos 6 aos 26 
anos. no sexo masculino. houve uma t-endência de diminuir o ângulo 
com o aumento da idade; 3 - o ângulo ANB foi maior no sexo mascu-
lino a'lé os :1.6 anos e. a par'lir dest.a idade, ocorreu uma rever-
são~ 4 - o FMA diminuiu com a idade; 5 o IMPA permaneceu cons-
'lant.e e 6 - o FMIA aument-ou com a idade. 
ANDERSON~ JOONOEPH & TURPIN<9 )C1973) realizando um estu 
do ce:falométt"ico de alLerações no per:fi.l. em casos 'lra'lados. or'lo-
dónt.icamen~e, após 10 anos sem con'lenção. observaram que os inci-
sivos superiores foram re'lraidos signirica'livamen'le durante o tra 
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tamento ortodóntico. A retração média, quando relacionada ao p1a-
no ~acial, ~oi de 4,9 milimet~os, enquanto que a da superposiç~o 
revelou uma retração média de 3,9 milímetros, mostrando que o in-
cisivo superior teve uma recidiva de 1 milímetro. Os autoresa con 
cluiram que os tecidos moles do perfil facial sofreram alterações 
de posiç-ão quandO os incisivos foram movimentados l ingualment.e. 
fl'Q ) > 
WISTH (1974) observou 60 jovens tratados ortodontl-
cament.e, com idade de 11 e 12 anos no início do tratamento e com 
13 e 14 anos, ao final do tratamento. A avallação pré e pós-t.ra-
tament.o foi realizada com radiografias cefalométricas. com dentes 
em oclusão e com os lábios em leve contato. Os jovens foram divi-
didos: em dois grupos: o grupo A cujos pac1entes apresentavam uma 
sobrémordida normal e uma sobresaliência de 3 a 4 milimetros. e o 
grupo 8 com uma sobresal1ência de a a 10 milimetros. Obse1~vou que 
a retração dos incisivos era acompanhada na movimentação pe- los 
tecidos moles dos lábios, com maior alteração para os do gru- po 
B, A relação entre a retração do incisivo e o lábio superior roi 
aproximadamente de 2:1 no grupo A e 3:1 flO grupo B. No grupo A, o 
lábio in:ferior só :foi levemente r-etraído~ enquanto que no grupo B 
essa retração f" oi aproximadamente similar ao lábio supe- rior. 
indicando que. com overbite normal. o lábio inferior eca 
influenciado pelos incisivos: superiores: e poderia mudar sua po-
si ção concomitantemente com os t nci s::i vos. 
HousroN~92 ) (1975) 4'' _.(_ ... d d a.~.J.rmou que um m...- ... o o usa o na ava-
liação do padr'ã:c esquelét-ico 6 o descrit.o por Ballar-d que diz: 
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"Quando nos defrontamos com uma anomalia de oclusã:o classe II, o 
diagnóstico do padrão esquelétjco será avaliado pela jnclinaçãc 
axial dos incisivos". A validade do método. segundo o aut.or-<92 '. 
depende de três premissas: 1 -em seu desenvolvimento, o incisivo 
deve manter uma constante relaç~o com a base dental; 2- o )nci-
si vc teria uma média inclinaç~o na base dental; 3 - se a 1nc.lina-· 
ção fosse para ser ajustada, ele poderia ser inclinado ocasionan-
do um f'ulcro. Para HOUSTON
92
• o ângulo correto do longo ~ixo do 
incisivo superior e o plano horizontal de Fr-ankfurt. deveria ser 
de 105 9 • 
HUGGINS & MACBRIDE'
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> (1975), estudando a influência 
da posiç~o do incisivo superior sobr-e o tecido mola do perfil fa-
cial afirmaram que a proporção racial era impcr~ante para a esté-
tica e deveria haver uma harmonia da par~e superior. média e infe 
rior da ~ace com ~amanhos aproximados. O objetivo do estudo foi o 
de determinar as alteraç~es do perfil duro e mele que ocorrem em 
pacientes portadores de classe II, divisão 1 e que t.iveram redu-
çkio do over je-t. Para tant.o. es~udaram 33 pacient.es, 14 do sexo 
masculino e 19 do feminino com média de idade de 13 anos com 
oberjet médio de 6,99 milímetros no final da análise. Após a su-
perpos.i çlão dos traçados foram estudadas as al t.erações do perfil 
mole. encontrando-se o seguinte resultado: 1 - a retração do in-
cisivo superjor foi feita em todos os casos; 2 - em 23 ca~os. a 
ret.ração foi em média de 10.8~; 3 - nos demais 10 casos. foi pe-
qt.Iena a al t.eração da posição do incisivo. Com r-aspei t.o ao ângulo 
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interincisivo, 26 casos mostraram um aumento méd.i.o de 12,3" e 7 
casos mostraram uma diminuição de 4,6., em média. Conclu.1ram que 
nesse estudo se con~irmou a impress~o de que o objetivo do trata-
mento ortodóntico em retrair o segmento labial superior, alterou 
a postura labial, mudando a aparência ~acial. 
<:5:i. ) 
RICKETTS et alii (1976) selecj_onaram a mais apropri~ 
da linha ca:falomét.rica par-a descrever a morfologia esquelética, 
se por Sela-Násio, Plano horizontal de Fl'ank:furt ou Básio-Násio 
e, para t.anto, cons1derar'am: 1 - a significância clinica; 2 - a 
signifJcãncia anatómica; 3 - a pr-ecisão das medidas; 4 - a aplic!:. 
ção e descrição; 5 - a aplicaç~o na previsão de crescimento. Foi 
evidente que, comparando-se as linhas Sala-Násio e Básio-Násio, o 
plano horizontal de Frankfurt. ofereceu uma melhor visualização, o 
que não aconteceu com as outr-as linhas estudadas. Em função de 
sua ~ácil visualização, o plano horizontal de Frankfur~ foi capaz 
de demonstr-ar- a or-ientação da face, mente~ plano palat.ino, com 
ele mesmo. o que não ocorreu no sis~ema Sela-Násio. Por outro la-
do. o plano horizonLal de Frankfur~ teve uma direta relaç~o com 
os órgãos do sentido, da vi~ão e da audição. em relação à face, 
portanto, apresentando uma alta significância anatómica, enquanto 
que a linha SN estava ~m relação ao cerebro e não à face. Além do 
que, esse estudo repr-esentou um teste de pr·ecisão, n~o mostrou 
diferenças significantes quando o póric anat6mico e não o pório 
mecânico foi usado. Er-a. sem dúvida. um plano segur-o para descre-
ver--se. En'tretanto, seria bom afirmar que. em cada exemplo, mos:-
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~rando a previs~o de cre~cimen~o, o plano horizont.al de FrankfurL 
:foi melhor do que Sela-Násio. 
MOORE(
49
) (1976), estudando a variação do plano Sela-Ná 
sio e seus efeitos sobre SNA e SNB, concluiu que seria possivel 
obter diferentes valores cet'alométricos de pacientes com siml la-
re::o; relaçêSes ma:x:ilo-m.andibular. Para t.ant.o. estudou 1.30 indivi-
duos que n~o tivessem problemas esqueléticos e tivessem pais com 
perf·ís estét.icamente normais. Nesse estudo, o plano horizontal de 
Frank~urt foj escolhido como plano de referência. O ângulo, forma 
do pela intersecç~o do plano horizontal com Sela-Násio, foi medi-
do, estabelecendo que: 1 quando o ânguJo formado pelo plano ho-
rizontal de Frank'furt. e a linha SN", for menor do que 7"', o SNA 
est-aria m.rma f"a:l.xa de 92<> a 95 .. e o SNB entre 7Qo e 93<>;. 2 - qua!,;. 
do o ângulo formado pelo plano horizontal de Frankfurt, e a linha 
SN for de 7o até 12,6o, o SNA estaria entre 80<> e 82o, e o SNB 
entre 77<> e 79<>; 3 - quando o ângulo, formado pelo plano horizon-
~al de Frankf"urt, e a linha SN fosse maior do que 12,5<>, o SNA 
estaria entre 76a e 80<>~ e o SNB. entre 73u e 76o. Estes dados 
infor-maram que a ângulo "formado pelo plano horizontal de Frank-
furt. e a linha SN aument-avam, os ângulos SNA e SNB diminuiam. 
(4 > ANDREWS C1976), estudando as angulaç~es e inclinaç~es 
dos dentes. observou que mui tos ori..odon:tist-as :focalizavam duas 
ár-eas: a r-elação molar e o ângulo int.erindsivo. Er-a necessário, 
segundo o autor 4 , analisar os dentes em relação céntrica e com a 
boca aberta e isto incluia a avaliação dos espaços. da cu~va de 
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Spee. das rotaç~es e a posição das cúspides vestibulares. Baseado 
nesse~ principies, estabeleceu as sejs chaves de oclus~o normal. 
que são: 1 - relaç~o molar; 2 angulação da coroa~ 3 inclina-
ção da coroa; 4 - rc~aç~o; 6 contatos severos e 6 curva de 
Spee. Desse estudo destaca-se a inclinação da coroa. d~scrita e 
medida pelo auto'r 4 ~ como sendo o ângulo f"ormado pela linha perpe!::!: 
dicular ao plano eclusa! e a linha tangente à porç~o média labial 
do longo eixo da coroa clinica vista em perspectiva pela mesial 
ou dista!. A inclinação seria positiva. se a porção gengiva! da 
coroa est..i vesse para o lingual e na-gati va. se a porção gengi val 
estivesse para o vestjbular. 
O incisivo central superior teria uma inclinação posit~ 
va de 7o. Em 7B% dos casos tratados. a inclinação da coroa de for 
ma insuficiente. resultaria numa oclus~o posterior inadequada. 
'" ' Para BIMLER (1977), a posição dos incisivos superio-
res e in~eriores era importante e deveria ser avaliada atravás da 
interseção do prolongamento do seu longo eixo com o plano horizo~ 
tal de Frankfurt. O ângulo. formado pelo incisivo superior com o 
plano, poderia ser medido diretamente. e sua classificação seria; 
médio; 3 - de 120" a 130", protrl..Isã:o superior; 4 - maior do que 
130<>, severa protr-usão; 5 - menor do que 100o. severa retrusã:o . 
• Par-a o autor. um valor de 115" de inclinação do incisivo supe-
rior seria a média teórica com variaç~o de 6o mais ou menos. 
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{56) 
RIGER (1979). estudando o triângulo diagnóstico in-
cis:ivo. formado pelo longo eixo do incisivo superior o e longo 
eixo do incisivo inferJ.or e a linha APo. encontrou os: seguint-es 
valores médios; 1 - ângulo do incj si vo superior e a linha APo = 
Z6,78o; 2 -ângulo do incisivo inferior e a linha APo ~ 25,589; 3 
- ângulO in"lerlncisivo : 127,68°. b6 Segundo o autor , exi st.e uma 
alta correlaç~o entre o ângulo do incisivo superior e inferior e 
a linha APo e o ângulo interincisivo. porém a correlação era pe-
quena entre o ângulo do incisivo inferior e a linha APo. Obser-
vando a relaçã:o de ambos os incisivos e a linha APo e do Angulo 
interinicisivo, o ortodontista estará provido de um modo simplif~ 
cada de diagnóstico. Os incis1vos~ segundo o autor'!i6 , estariam p:: 
si.cionados em relação a uma linha de relerênc.ta esquelética APo. 
que esLá mais inLimamenLe associada com a linha do perfil facial 
do que as: mais dist..anLes: referências es::queléLicas como a linha 
SN. o plano horizontal de Frankfurt. ou o plano mandibular. 
KOCil.ar>) ClG7Q) estudou 130 pacientes dos quais 113 t.ra 
tados ort..odont..icamertte, sendo GO delea portador-es de má oclusão 
classe II~ divisão 1; 23 com mà cclus~o classe III a 17 pacientes 
não tratados que serviram de controle. O perfil do lábio superior 
e inferior, segundo o autor 39 dependia da posiç~o dos dent.es. 
Seria evidente que quando o incisivo fosse retraido, a tonicidade 
do lábio diminuir-ia. 
89 
O autor most.r ou, na invest.igaç~o prévia, 
que a ret.ração do incisivo superior resultava em maior retrusã:o 
do lábio in~erior do que do lábio superior-. porque os e~eitos dos 
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dentes superiores sobre a posição do lábio inrerior seriam elimi-
nados como ccnsequente alteraç~o da tonicidade do lábio. 
Para TUVERSON<ó9'> (1980), a discr·epância inter-oclusal 
como causa da diminuição do comprimento do arco na regiã:o ânt..e-
ro-s-uper-ior. sugere como procedimento para r-ecuperar a oclusão: 
1 - reposicionar verticalmente os inci~ivos superiores para au-
mentar o comprimento do ar-co superior; 2 - r-eduç!;:o mésio-distal 
do esmalte para diminuir o compl"jmento do arco inferior. promo-
vendo a estabilizaç~o e meJhorando as condições gengivais. 
BISHAR~9 )C1981). com propósito de estudar. ceralometri 
camen"le, pacientes entre 6 anos at.é a idade adulta. selecionou 20 
indi viduos do sexo masculino e 15 do f"eminino. l eucodermas, am 
aparente desarmonia facial, portadores de oclusão normal. Esse 
es'Ludo visou a ofer-ecer ao clinico um padrã:o cefalométrico para o 
sexo masculino e feminino em cada idade. Est-abeleceu cinco pa-
drões cefalométricos distintos: 1 padrão A para crianças de am-
bos os sexos entre 4 e 7 anos; 2 - padrão B para o sexo rr~sculi­
no. com idade antr& 5 e 10 anos e para o sexo feminino. com idade 
en'lre 5 e 12 anos; 3 padrão C para o sexo :femlnino, entre 12 
anos e adultos; 4 - Padr~o D para o sexo masculino. entre 10 e 17 
anos; 5- padrão E para o sexo masculino, acima de 17 anos. Desse 
estudo se destacaram algumas medidas dos padr~es R. C, D para o 
ângulo int,erincisi vo que apresentou respectivamente a média de 
13io, 129~ e 129v; enquan~o que para o ângulo formado pelo prelo~ 
gamen~o do longo eixo do incisivo superior e a linha SN foram res 
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pect.ivamente de 101<>, 10~" e 103<>o as grandezas cef"alométric:as 
dos padrões B~ c. D do ângulo formado pelo incisivo superior e o 
plano horizon~al de Frankfurt f"oram respectivamente de 69<>, 58<> e 
RAMANZI NI<•o l c 1 98' ) • 1 J esvudou as inc inaçees dentárias e 
suas respectivas bases ósseas em individuas; dot..ados de ocl usã:o 
normal e portadores de má oclusão classe II. divis:ã:o 1. Para 
tanto utilizou 40 radiografias cefalométricas de individuas de am 
bos os sexos, com idade entre 11 e 16 anos, de portadores de ocl~ 
são normal e outr-o gr-upo de 40 individuas. portador-es de classe 
II, divis~o 1. Das medidas utilizadas destacou no grupo com oclu-
são clinicamente excelente, que o ângulo ~armado pelo prolongame~ 
to do longo eixo do incisivo superlor- e a linha SN C1 SN) f' oi de 
105,62Q para a sexo masculino e 108~5o para o sexo feminino. en-
quanto que na classe II. divis~o 1~ foi de 110,90~ para o sexo 
masculino e 1j0,32o para c feminino. Quanto ao ângulo formado pe-
lo prolongament.o do longo eixo. do incisivo superior- e o plano 
palat.ino C1PP) foram anot.ados pa1~a os que possuiam oclus~o classe 
II, divisão i,foi de 11S,22o para o sexo masculino e 116,12o par-a 
o f"eminino. Para o ângulo int.arjncisivo (1.1) os valores anotados 
par-a os possuidores de ocl usã:o clinicamente excelentes :foi de 
12.7,53" para o sexo masculino e :l24,68o par·a o feminino, enquan-
t.o que para os portadores de má oclus~o classe II, divis~o 1 foi 
de 116.55o para o sexo masculino e 116,Q5o para o feminino. Con-
cluiu o aut.or 48 que o ângulo 1 SN e 1PP em individues port.adoras 
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de má ocl us:~o classe I I ~ di vi s~o 1 • foi maj or do que os mesmos 
ângulos em individues com oclusã:o clinicamente excelente; e. para 
o ângulo 1.1, f'oram maiores em individuas com oclusão cllnicamen-
Le excelente do que nos por~adores de má oclusão, classe II. di-
visão 1. 
RAINS ·& NANDA<4.?l C188~) • d 1• ~ • ~ es~u aram as a ~eraçues do ve-
cido mole e a retração dos incisivos superio!"es. Para tanto toma-
ram 30 radiografias de pacientes, com idade entre 15 e ê3 anos, e 
média de idade de 16 anos e 6 meses, no inicio do tratamento. A 
amostra f'oi dividida entre 9 casos de classe I e 21 de classe II, 
divisã:o 1. Destes. 4 pacientes !"oram tratados sem extração e ?6 
tiveram variaç~o na extração de dentes. Em 10 casos. extrairam-se 
os primeiros pré-mo] ares; em 9 casos foram extrai dos somente os: 
primai~os pré-molares superiores; em 6 casos extraíram-se os pri-
meiros pré-molares superiores e segundos pré-molares in~e~iores, 
somen~e um caso de ex~ração de primeiros molares in~eriores e um 
caso de ext.raç~o de primeiros molares superiores. Desse estudo, 
resulLou uma complexa Jnt.eração com o movimenLo dental, rotação 
mandibular e os tecidos peri-ol"a:í.s. Est.a interaç~o. segundo os 
47 autores , indicou que o plano de t.rat.ament..o não poderia contar 
com o padrão cefalomét..rico médio da parte óssea e dos tecidos mo-
les. As al t.er-açe5es observadas pelo es~udo most.raram qt1e houve 





) (1983) • d esvu aram a posição dos 
incisivos em 30 crianças escandinavas~ com oclusgo ideal. da r·e-
gião de Oslomna. Noruega. com idade de 12 ano~. Foram obtidas ra-
diografias cef"alométricas. modelos. radiografias panorâmicaf.: E: 
fo-Logr-a:fias. Os cri 'lér-ios clinicas de excelente oclusão com bom 
alinhamento de dentes e proporções faciais apresentaram mais esp~ 
cif'icamenle que: l - todos os dent.es permanentes mesial ao prime!., 
ro molar deveriam estar irrompidos; 2 - eles teriam uma relação 
bilater-al classe I,entre os primeiros molares e caninos. em ambos 
os casos;. 3 - o bor-do incisa! do incisivo Jnferior deveria ocluir 
incisalmente no cingulo do incisivo superior; 4 -somente poderia 
ler· uma desprez1 vel rotaç~o menor que 1 mil i metro. Da amost-ra. 
nenhuma criança tinha recebido tratamento ortodóntico. Os resul-
tados desse estudo revelaram que as pessoas. não tratadas ortodo~ 
ticamente. com oclusão ideal, tendem a ter uma particular morro-
logia e padrão dental, mals precisamente, eles s:eriam provavelme~ 
t..e braquif"acial, com alguma inclinaç~o dos incisivos e pequeno 
ângulo interincisal. 
SPETH,. SERGL & FUHR{ó.t.} C 1984) • tentando demonstrar a 
importância do posicionamento do incisivo e os e~eitcs da varia-
ç~o sabre os tecidos moles, tomou pacientes desdent-ados, com boa 
relação da maxila e mandibula e ajustou os dentes em várias posi-
ções. Foram feitas rad.t.ograf'ias cef'alométricas dos pacientes. e 
os traçados superpostos e comparados. Dentre out..ras coisas. os 
autor-es'""""} ver i "ficaram que os efeitos produzi dos dependiam de 
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vários fa"Lor-es. O fa'lor verU.cal revel ou-s:e part.icular-ment.e mais 
significante. 
<a!:>} HUSSELS & NANDA C1987) demons'lraram que a alt.ura e a 
largura da coroa do dente pode aument.ar ou diminuir o efeit-o da 
anguJ açã:o sobre o compriment.o do arco. Admitindo a presença de 
oclusão pos:ter-iór normal, s;em sobressaliência ou sobremor-dida~ 
sem discrepância no t.amanho do dente e no compr-iment.o do arco, a 
normalizaçã:o do compriment-o do arco pode ser influenciada pela 
angulaç~o e inclinação dos incisivos. so Para os autores , todos os 
dentes estão posicionados. formando um ângulo com o plano oclu-
sal, e cada dent-e t-em uma inclinação lábio-lingual representando 
o melhor na funç~o individual e coletiva. 
GJESSINd
26
l C1992), ao estudar as forças caracteristi-
cas da r-etraçfío com molas pré-fabricadas. alirmou que a posiçã:o 
co-rr'eta dos incisivos: super· i ores era admiU da como essencj a] à 
função, estabilidade e es~ética. A retração dos incisivos repre-




No presenLe trabalho, após manusear a liLeraLura, pro-
pusemo-nos: 
1 - Observar o comportamento do incisivo central supe-
r-ior, através das medidas do ângulo f'ormado pelo 
prolongamento do longo eixo do incisivo superior 
até o plano horizontal de Frankfurt; 
2 - verificar a int.errelaçã:o do ângulo "FUIA" e os de-
mais ângulos do Triângulo de Tweed e o ângulo inter 
incisivo; 
3 - estabelecer valores do ângulo "FUI A", 
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MATERIAL E METODOS 
MATERIAL 
Para a realização deste trabalho roram utilizadas 90 ra 
diografias cefalométricas, em norma lateral~ de individues brasi-
leiros, leucodermas, na faixa etária de 9 a 14 anos de idade, de 
ambos os sexos. nascidos na regi~o de Piracicaba. sem tratamento 
ortodóntico prévio. com oclusão clinicamente excelente. pertencen 
tes ao acervo da Disciplina de Ortodontia da Faculdade de Odonto-
logia de Piracicaba - UNICAMP. 
Julgamos oportuno comentar os controversos termos ''ocl u 
são normal". "oclusão clinicamente excelente". ou "oclusão exce-
.lente" que. ape~ar de haver concej tuaçt:ses: teórj cas. consideramos 
tais a~irmaçaes como sinónimas. quando apresenta as caracteristi-
cas consideradas aceitáveis:, quant.o à f'orma, f'unç:ão e est.ét.ica, 
dai respei t.armos as designaçõ~s acima descri t.as pelos j, números 
autores na revisão da literatura. 
M!':TODOS 
O método empregado foi o da cef'Alomet.ria radiográiica. 
com t.elerradiograf'ias da cabeça em norma lateral. segundo a t.êc-.. nica preconizada por BROADBENT . 
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Tr-açado cefaloméot.r-ico 
O ma~erial utilizado para o traçado cefalométrico foi 0 
seguinte: 
Negat.osc6pio 
Papel acetato CUltraphan) 
Fita adesiva 
Lapiseira com grafi'le 0.3mm 
Régua milimetrada com aproximaç~o de 0.5mm 
Transferi dor 
Esquadro e "template" 
A elaboraç~o do cefalograma constou de: 
a - desenho anatómico 
b - pontos:, linhas e planos: cefa.lomét.ricos: 
c - grandezas: cef"alométricas: 
Traçado do desenho anatómico 
Foram traçados: alguns aspectos: anatómicos: da radiogra-
fia cefalomét.rica para obter planos de orientação sobre o padrão 
cefalomét.rico a ser estudado. quais s~jam: 
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1 - Sela túrcica: para o Lraçado. delineamos uma única 
linha que exibe o contorno anterior~ jnferior e posterior da sela 
e os: processos clinóides: anterior e pos:ter-j or. 
2 - Per-:fil da glabel a e os ossos pr6prJ os do nariz: o 
desenho dessa~ estruturas compreendiam a metade inferior do per-
fil da glabela. interrompia-se na regi~o da sutura fronte-nasal e 
prosseguia • .inferiormente. delineando o limite anterior dos ossos 
nasais. 
3 - Fissura ptêr.i.go-maxilar: traçado pelo limite ante-
rior da apófise pterig6ide do osso esfenóide e o limite posterior 
da tuberos:idade maxilar. 
4 - Bordas inferiores das órbitas: corresponde ao con-
torno da 11nha inferior das duas órbitas. podendo prolongar e~sas 
linhas em sentido an~erior e posterior, quando forem visivejs os 
1 imi t.es orbi t.ários:. 
6 - Meato acústico externo: em vi r·t.ude da di fi c i 1 vi-
Rualização da imagem do meat.o acúst.ico ext~rno, traça-se a imagem 
das; olivas metal i c as do cefalost.ato. 
6 - Maxila: para o desenho da max:J.la tr-açamos t.rês li-
nhas básicas: a - assoalho da fossa nasal - representado por urM 
linha r adl. opaca horizontal que vai da es:p1 nha nasal post.er i or à 
espinha nasal anterior; b- abóboda palatina -traçada no s~u li-
mi t.~ inferior. pr i nci palment.e na maJor profundidade da curva pa-
latal; c- perf'il aJveolar da espinha nasal anterior até as proxi 
m:i.dades do limite amelo-dent.inário da imagem do incisivo cen-Lral. 
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7 - Mandíbula: o desenho da sinfise mandibular era fei-
t.o, t.r-açando-se a ccr'lical labial em t.oda a sua ext.ens.l!lo at.é 
atingir a cor·tical lingual, delineada da mesma forma. A base da 
rnandibula era traçada pol" pont.o inf'er-ior- do cont.orno do menta, 
continuando-se .pelo limi t.e inferior do corpo, em dir-eç~o post.e-
rior do ramo. O cóndilo mandibular foi t.raçado nos seus limit.es 
externos. sempre que visualizados na radiografia. Nesses t.raça-
dos, com exceção do contorno da sit'ise, eram feitos em uma ou 
duas linhas. conforme os dois lados estivessem sobrepostos ou 
não. 
8 - Dentes: eram desenhadas as imagens ant.eriores do in 
cisivo superior e inferior, delineando o cont.orno anat.ómico da co 
roa e raiz desses dentes. A seguir. fo~am desenhados os con~o~nos 
dos primeiros molares perrnanenLes. 
9 - Perfil Legumentar: iniciando-se ao nivel da glabela 
e prolongando-se inferiormente, até completar o contorno do men-
ico. 
Pontos, linhas a planos cefalométricos 
1 -Pontos Cefalométricos CFig. 1, pg.46) 
Pon~o S CSela) pon~o central da concavidade 6ssea da 
sela túrcica. 
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Pont.o N CNásio) ponto anterior da sut.ur-a t'ronto-nasal, 
vista em norma lateral. 
Ponte Or Corbit.ário) ponto inferior do contorno das ór-
bitas. ~ando as imagens das órbitas não est.ão superpostas na te-
lerradiograf'ia. o ponto 0r- será. intermediário entre os limi'Les. 
inferiores das órbitas. 
Ponto A Csubespinhal) localizado na curvatura ant.erior 
da maxila, no pon-to maJ s profundo, entre a espinha nasal anterior· 
e o próstio. Para sua determinação, centramos uma régua no ponto 
N e, ao tangenciar-mos a superf'icie posterior da concavidade ante-
rior da maxila, marcamos o ponto A. 
Ponto B Csupramentoniano) ponto mais profundo da conca-
vidade anterior da mand.ibula. entre os pont.os pogónJo e infró'\-
dent.Ario. A determinação do ponto B era feita inicialmen~e. mar-
cando-se cO pon~o cervical anterior da imagem do incisivo central 
inferior, no colo cervical. Depois colocamos a régua. tangente a 
esLe último ponto e o pogônio. o que per~.tiu evidenciar o pon~o 
mais profundo da concavJdade anterior da mandibula, sendo ai mar-
cado o ponto B. 
Pon~o M Cmentoniano) ponto mais inferior do contorno da 
sinfise mentoniana. 
Ponto Po (p6rio) ponto situado acima da projeç~o radio-
gráfica da oliva auricular metálica do cefalostato. 
Po e Or. 
4.3 
2 - Linhas e planos ce~alométricos 
Plano de Frankfurt.: determinado pela união dos: pont.os 
Plano mandibular: tangente à mandibula e unido ao Me. 
Linha S-N: determinada pela uni~o dos pontos S e N. 
Linha N-A: determinada pela união dos pontos N (násio) 
e A ($ubespinhal). 
Linha N-B: determinada pela união dos pontos N Cnásio) 
e B Csupramentoniano). 
Longo eixo do incisivo central superior: ponto de refe-
réncia: ponto médio da borda incisal e o ponto médio do ápice. 
Longo eixo do incisivo central inferior: ponto de refe-
rência: ponto médio da borda incisal e ponto médio do ápice. 
SNA e SNB. 
3- Grandezas cefalométricas <Fig. Z- pg.46) 
Ângulo SNA: for·mado pela intersecção das linhas SN-NA. 
Angulo SNB: formado pela inters:ecç~o das linhas SN-NB. 
Ângulo ANB: definido pela diferença ent-re os ângulos 
Ângulo FMA: formado pela intersecç~o do plano horizon-
tal de Frankfurt e o plano mandibular. 
Angulo IMPA: ângulo súpero-post.erior entre o plano man-
dibulat~ e o longo eixo de incisivo central inferior. 
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Angulo FUIA: ângulo infero-posteriort formado pelo pla-
no horizontal de Frankfurt e o longo eixo do inicisivo central su 
pericr. 
Angulo inter-incisivo: formado pela intersecç~o do longo 
eixo do incisivo central superior e o longo eixo de inci.sivo cen-
tral inferior. 
Método Estatístico 
Após det.errninar a medida, foi aplicado um mét.odo est.a-
ti.stico da regress~o móltipla linear. com objetivos definidos de 
observar a int.errrelaç:ã:o do ãngul o "Frankfur-t upper i ncisor" 
CFUIA) com as medidas cefalométricas inerentes ao triângulo de 
Tweed FMIA, FMA, IMPA e 1.1 Cint.erincis:Lvo). O grau de relação 
linear entre duas medidas será calculado pelo coeficiente de cor-
relaç~o de Pearson. com o auxilio das estat1sticas t-Studen~. F e 
de Sr.edecor e o nivel de significâ.ncia de 5%. 
FrG.1- TRAÇADO ANATÔMICO E PoNros CRANioMÉTRicos 
1. sELA TÚP..CICA 5. Pomo 6 
2.NÁno 
.3. On.errÁtuo 'f. MtNTON'lANO 
4. PONTO A a. PÓRro 





5. 1 .1 
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RESULTADOS 
O pr-ocessamento dos dados contidos nas t.abelas de 1 a 6 
de indiv1duos de ambos os sexos, com idada errlr-a g e 14 anos. 
cons:ti tui a amostr·a desta pesquisa. 
Assim é que o e'Ieit-o do ângulo de ''Fr-ankf"ur-t Upper- Inci 
sor'' CFUIA) interrelacionando com as medidas cef"alométricas ine-
rentes ao tr-iângulo de Tweed: ângulo F'MIA CF'r-ank'fur-t. MandJbular 
Incisor Angle); FMA CFrankf'ur-t Mandibular Angle); IMPA Cinclsor· 
Mandibular- Plane Angle) e o 1.1 Cinterincisivo), 'foi medido pelo 
modelo linear que explicit.a o FUIA come :função dessas medidas e 
pelo coeficiente de correlação de F'earson. que estabelece o grau 
de r·elaç~o linear- entre o FUIA e as medidas angulares do t.riãngu-
lo acima descritas. juntamente com o ângulo interincisivo. O mo-
dele linear delineado f' oi expresso como: 
FUIA = 80 + B .FMIA + 8 .FMA + 8 .IMPA+ B .:1..1 +E, onde 
t z 3 4 
FUIA = Franklurt Upper Incisor 
FMIA = Frankfurt Mandibular Incisor Angle 
FMA - Frankfur~ Mandibular Angle 
IMPA = Incisor Mandibular Plane Angle 
1.1 = Angulo interincisivo 
= Erro casual 
AO = Coeficien~e de intercep~o do modelo linear e 















B e B • r-espect.Jvament.e, foram obtidas pela aplicaçã:o do progra-
' 3 
ma estatístico para micr-ocomputadores. com o qual foram verifica-
das: as hipóteses: de que esses coef'icientes sejam nulos e as: de 
que o modelo linear ajust.ado aos dados experimen~ais detecte com 
precisão o relacionamento funcional a que se propós. 
O grau de r·elaç~o linear ent.re duas medidas quaisquer, 
i nt..egr·ant.es do modelo linear est.abelecido, f" oi calculado pelo 
coeficiente de correlação de Pears::on~ que também verificou se 
tais coeficientes de cor-relação podiam ser nulos:. A hipóte~~e de-
finida foi ver-ificada com o au:d li o das: est.at.is:ticas t.-St.udent., F 
de Snedecor e z normal. t.ransformada devido a Hotelling, e as re-
gras de decisão adotadas foram estabelecidas ao nivel de signifi-
cânci a de 5%. 
Nas ~abelas 1, 2. 3. 4, 5 e 6, que se seguem, acham os 
valeres: obtidos nas mens:ur-açôes: cefalométr-icas inerentes ao triân 
gulo de Tweed, a partir dos traçados: ce:fal.ométricos que cons:t..i-
tuem a amostra desta pesquisa: 
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Tabela 1 - Medidas cefalomé~ricas segundo a idade de 9 anos 
MEDIDAS 
FMIA FMA IMPA FUIA 1.1 
58 29 93 113 125 
60 21 99 115 125 
61 ao 99 114 127 
53 ;?.2 105 116 117 
60 22 98 117 123 
58 23 99 114 124 
63 26 92 114 129 
62 21 97 115 126 
58 24 98 115 123 
64 29 87 113 125 
59 21 100 113 126 
63 26 91 114 124 
62 27 91 116 126 
55 27 98 111 124 




Tabela 2 - Medidas cefalométricas segundo a idade de 10 anos 
MEDIDAS 
FMIA FMA IMPA FUIA 1.1 
55 27 98 114 121 
66 21 93 114 132 
65 20 95 lJ3 132 
61 20 gg 116 126 
62 23 96 122 120 
62 26 92 116 127 
59 25 96 112 127 
64 21 96 116 189 
60 24 96 114 186 
68 20 88 116 126 
63 27 100 109 124 
63 zz 95 116 12.7 
60 20 100 114 126 
63 24 93 115 131 
57 i?.5 98 112 125 
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Tabela 3 - Medidas cefalométricas segundo a idade de 11 anos 
MEDIDAS 
F'MIA F'MA IMPA FUI l..1 
58 27 95 107 131 
63 23 94 116 127 
63 21 96 115 128 
65 20 95 1.13 132 
61 84 95 115 131 
58 aa 100 114 124 
59 25 96 115 124 
63 23 94 115 128 
60 ao 100 133 127 
58 28 94 112 126 
58 26 96 113 126 
60 25 95 1l.6 129 
63 23 94 113 j 30 
58 27 95 113 125 
60 29 91 114 186 
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Tabela 4 - Medidas ce~aloméL~icas segundo a idade de 12 anos 
MEDIDAS 
FMIA FMA IMPA FUIA 1.1 
64 20 96 117 127 
6f5 ao 94 114 132 
60 22 98 107 133 
60 27 93 110 130 
65 25 90 113 132 
64 28 88 115 128 
63 22 95 113 126 
59 26 95 115 124 
61 21 98 115 12:6 
65 21 94 114 131 
65 21 94 113 132 
64 26 90 112 132 
64 27 89 115 129 
59 25 96 112 127 
62 24 94 111 131 
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Tabela 5 - Medidas ceralomé~ricas segundo a idade de 13 anos 
MEDIDAS 
FMIA FMA IMPA FUJA 1.1 
69 24 87 114 1.35 
60 23 97 113 127 
62 26 92 110 132 
61 26 94 109 132 
63 26 91 113 130 
64 20 96 112 132 
61 25 94 111 130 
62 22 96 l12 1.30 
62 24 94 HO 132 
63 21 96 113 130 
62 24 94 113 129 
64 24 92 114 127 
65 21 94 116 129 
62 20 98 114 128 
57 28 95 112 125 
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Tabela ô - Medidas ce~alométricas segundo a idade de 14 anos 
MEDIDAS 
FMIA FMA IMPA FUIA 1.1 
66 Zê. 93 113 132. 
69 2.4 99 110 1Z9 
66 ao 94 112. 134 
64 23 93 J13 131 
65 2.0 95 116 129 
61 26 93 113 127 
66 ao 94 l12. 133 
59 21 100 112 127 
61 25 94 109 132 
62 25 93 112 130 
66 23 92 117 1Z9 
61 22 97 110 131 
69 21 101. 113 1Z5 
63 23 94 117 126 
63 20 97 119 1.25 
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Tabela ? - Coeficientes~ er-ro-·padrã:o, t observado e probabilidade 
p segundo medida de 9 a 14 anos. 
MEDIDAS !COEFICIENTE! E P to p 
Constante 183,047 11,834 15,468 0,000 
FMIA 0,2.56 0,050 5,110 0,000 
FMA -0,120 0,042. -2~660 0,005 
IMPA -o, 114 0,047 -8,418 0,018 
1.1 -0,559 0,068 -8,178 0,000 
Tabela 8 - Análise de Variância para o modelo e regressão 
FONTE DE G.L. S.Q. Q.M. F o p VARIAÇÃO 
Modelo 4 846.54 61.64 19,89 0,000 
Residual 85 271,56 3,19 
Total cor-
r-igido 89 518,10 
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Tabela 9 - Valor- observado e previst.o par-a FUIA e limitas do in-
'ler valo segundo variáveis independentes 
FMIA FMA IMPA 1.1 FUIA FUIA Li Ls obs. prev. 
63 26 92 129 114 113,46 112,9?. 113,Q8 
62 27 91 126 116 114,74 113,94 115,65 
61 20 99 126 U6 114,98 114,17 117,79 
67 26 98 126 112 113,45 112,80 114,18 
63 23 94 128 116 114,02 113,5Q 144,44 
60 26 95 129 116 112,34 111,82 112,85 
60 22 98 133 107 106,31 104,99 106,63 
69 26 96 124 116 114,76 114,12 116,41 
63 26 91 130 11.3 112,24 112,24 113,53 
65 21 94 129 116 114,21 113,61 114,82 
68 21 101 125 113 j 13,86 113,64 114.68 
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probabilidade p segundo medidas iner-ent.es ao t..r1ângulo 
de Tweed analisadas. 
FMIA 
0,239 





0,05 p > 
-o, 153 





0,06 p < 0,05 
-0,113 0,446 
o.o5 p ( 0,05 
-0,816 -0.137 
0,05 p > 0,05 
- - - -0.150 
p > 0.06 
OBS~: As t..abelas 7. 8, Q e 10 r-efer-em-se a avaliação est..a"List..ica 
das tabelas 1. a, 3, 4. 6 e 6 globalizadas. 
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Tabela 11 - Idade 9 anos. Coeficien:les, erro padrã:o, t, obser-vado 
e pr-obabilidade p segundo medidas. 
MEDIDAS I COEFICIENTE I E P Lo p 
Constante 109,984 31,966 3,441 0,006 
FMIA 0,668 01195 2,855 0.017 
FMA 0,073 0,044 1 '552 0,130 
IMPA 0,100 0,143 1 ,386 0,106 
1 . 1 -0.399 0,199 -2,007 0,072 
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Tabela 12 - AnáJ is::e de Var·iância para o modelo de regressã:o 
PONTE DE G.L. S.Q. VARIAÇÃO Q.M. F' o p 
Modelo 4 32,96 8,24 4,42 o.oZ6 
R:es:idual 10 18,66 1.86 
Total cor-
r-igido 14 61,60 
Tabela 13 -Valor observado e previsto para FUIA e limi~es de con 

















































Tabela 14 - Coe:ficient.es de correlação de Pearson e valores de 
probabilidade p segundo medidas analisadas 
MEDIDAS 
MEDIDAS 
FMIA FMA IMPA 1.1 
FUIA 
0,388 0,532 -0,033 -0.075 
p > o.o5 p < 0.05 p > 0,05 p > 0,06 
- - - 0,512 -0,762 0,771 
FMIA 
p < 0,05 p < 0,05 p < 0,05 
- - - - - - -0,436 0,282 
FMA 
p > 0,05 p > 0,06 
- - - - - - - - - - -0,731 
IMPA p < 0,05 
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Tabela 15 - Idade 10 anos. Coeficiente. erro padrão. t observado 
e probabilidade p segundo medidas 
MEDIDAS !COEFICIENTE! E p t-o p 
Const.ant.e 115.082 22.451 5.126 o.ooo 
FMIA 0,915 0,145 6,269 0,000 
F' MA 0,1GG 1 '121 1.643 0,131 
IMPA o. 341 0,143 2,378 0,039 
1.1 -0,747 0~134 -6,656 0,000 
Tabela 16 - Análise de Variãncia para o modt;olo da regrt;)ssã:o 
FONTE DE G.L. S.Q. Q.M. F' o p 
VARIAÇÃO 
Modelo 4 98,12 24,63 21,36 0,000 
Residual 10 H, 48 1,15 
Total cor--
rígido 14 109,60 
Tabela 17- Valor observado e previsto para FUIA e limites de con 
~iança segundo variáveis independentes. 
VARIÃVEIS INDEPENDENTES INTERVALO 






























































> 0,06 p > 0,0!5 p 
-0.615 -0,664 
< 0,06 p < 0,05 p 
- - - -o, 134 
p > 0,05 p 




















Tabela 19- 11 anos. Coe~icjente. e~ro-padrão, 7 observado e pro-
babilidade p segundo medidas 
MEDIDAS I COEFICIENTE I R p to p 
Ccnst.an'le 164,736 46,269 3,660 0.006 
FMIA 0~858 0,220 3,897 0,003 
FMA 0,007 0,260 0,027 O,Q7G 
IMPA -0,014 0,218 -0.066 0,949 
1.1 -0,799 0,249 -3,213 0,009 
Tabela 20 -Análise de Variância para o modelo de progressão 
FONTE DE 
G.L. S,Q, Q.M. F' o p VARIAÇ)'(O 
Modelo 4 43,QG 10,99 4,66 0,02.2 
Res:idual 10 23.61 2:.36 
Total cor-
r·igido 14 67,60 
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Tabela 21 - Valor· observado e previ.st.o para FUIA e limi t.es: de con 
riança segundo variáveis it1dependent.es 
VARIÃVEIS INDEPENDENTES INTERVALO 




63 23 94 127 116 116,16 115.04 117,28 
63 21 96 128 116 116,32 114.50 116.15 
58 22 100 j 24 114 114~1B 1.12,01 116,34 
63 23 94 130 113 113,76 113,00 114.52 
59 27 96 125 113 113.49 112,47 114,50 
Tabela 22 - Coe:ficientes de correlaçã:o de Pea.rson e valores de 




F'MIA F' MA IMPA 1.1 
FUIA 
0,39Z -0,307 -Ol029 -0,320 
p > 0,05 p > 0.06 p > 0,05 p > 0,05 
- - - -0,639 -0,<'<56 0,609 
FMIA 
p < 0.06 p > 0,05 p < 0.05 
- - - - - - -0.581 -0.3:10 
FMA 
p < 0,05 p > o.ou 
- - - - - - - - - - -0,225 
IMPA p > 0.05 
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Tabela 23 - 12 anos. Coeficient.es~ er-r-o-padrão, 7 obser-vado e 
probabilidade p segundo medidas 
MEDIDAS !COEFICIENTE! E p ~o p 
Consi...ant.e 164,325 20,8!30 7,881 0,000 
FMIA 0,933 0~170 6,4Q2 0,000 
FMA 0.036 0.142 0,256 0,803 
IMPA -0,001 0,044 -0,004 0,997 
1.1 -0,856 0,137 -6,250 0,000 
Tabela 24 - Análise de Variância para o modelo de r-egressão 
FONTE DE G.L. S.Q. Q.M. F o p VARIAÇÃO 
Modelo 4 71 ,12 17,78 12.618 0,000 
Residual 10 13,81 1 ,38 
Tot.al cor--
rigido 14 84,93 
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Tabela 26 - Valor observado e previsto para F'UIA e limites: de con 
fiança segundo variáveis independentes 
VARIÁVEIS INDEPENDENTES INTERVAL.O 
































































> 0,05 p > 0,06 p 
-0,2:94 -0,2.92 
> 0,05 p > o.o6 p 
- - - -0.421 
p > 0,05 p 




















Tabela 27 - 13 anos. Coeficientes. erro-padrão, t. observado e 
probabilidade p segundo medlda analisada 
MEDIDAS !COEFICIENTE! E P t.o p 
Constante 146,968 16,486 8,864 0,000 
FMIA 0,864 o,o99 8,686 0,000 
FMA 0,091 0,082 1,111 0,292 
IMPA 0,103 0,086 1,203 0,257 
1.1 -o. 761 0~096 -7,967 0,000 
Tabela 28 - Análise de Variãncia para o modelo dB- regressão 
FONTE DF. 
G. L. S.Q. Q.M. F o VARIAÇÃO p 
Modelo 4 43,06 10,77 23,73 0,000 
Res:i dual 10 4,54 0,45 
Tot.al cor-
rigido 14 47,60 
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Tabela 29 - Valor observado e previsto para FUIA e li~.tes de con 
riança segundo variávei~ independentes 

















































probabilidade p segundo medidas analisadas 
MEDIDAS 
MEDIDAS 
FMIA FMA IMPA 
F'UIA 
0,462 -0.447 -0,067 
p > 0,05 p > 0,06 p > 0,06 p 
- - - -0~402 -0,611 
FMIA 
p > 0,05 p ( 0,05 p 
- - - - - - -0,478 FMA 
p > 0,0!3 p 




















Tabela 31 - 14 anos, Coe:ficiente. erro-padrão. t, observado e 
probabilidade p segundo medida 
MEDIDAS jcoEFICIENTEI E P Lo p ~ 
Constante 171,802 16,023 11.438 0,000 
FMIA 0~964 0,073 13,149 0,000 
FMA 0.123 0,096 1 ,291 0,2?.6 
IMPA -0.003 0,074 -0.953 0,414 
1.1 -0,896 o.oea -13,129 0,000 
Taba-la 32 -· Análise de Variância para o Modelo de Regres:sÍ!to 
FONTE DE G.L. S.Q. VARIAÇ;I(O Q.M. F o p 
Modelo 4 100,62 25.13 104.38 0,000 
Residual 10 2,41 0.24 
Total cor-
r-igido 14 102,93 
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Tabela 33- Valor- observado e pr-evisto para F'UIA e lirnit.es de c:on 
f' i ança segundo var-iá vais i ndepEn1dent.es 
VARIÃVEIS INDEPENDENTES INTERVALO 
FMlA FMA IMPA 1.1 FUIA FUIA Li Ls 
obs. prev. 
-
66 20 94 134 112 112,03 111,46 112,61 
66 20 94 133 113 112,93 112,43 113,43 
62 2!3 93 130 112 112~44 111,98 1.12,89 
65 23 92 128 117 U6,93 116. 4t.i 11?. 42 
(:i3 23 94 126 117 116,!37 116,67 117,18 
Tabela 34 - Coef'icientes de corr-elação de Pearson e valores de 
probabilidade p segundo medidas analisadas 
DISCUSSÃO 
Ao avali.ar-mos a amostra estudada de 90 crianças br'asi-" 
leir-;:ts:, leucodermas, da r-egi~o de Piracicaba~ com idade entre G e 
14 anos de idade. de ambos os sexos. verificamos que houve uma 
limitação quanto ao ANB e ao FMA. e ncces~ário justificar es~a li 
mi taç;:ro para poster·ior·rnenta fazer- a abordagem dos resul -Lados obl.i 
dos: neste estudo. fazendo deduções. compar-açeJes e comentárj os r· e~· 
fcr"en'Les: a es:sa abordagem. pois trata-se de um trabalho dificiJ 
de sr:.'r discutido por s:uas pr-6pr-ifls caracteristicas. 
Para caracter-i:.r.ar o~ objet.i vos deste estudo em crianças 
com oclusão normal, o ANB escolhido foi o de 1"' a 4<> em todas l'I.S 
fa:i.xas (tLártas. 
Por· outro lado, com o objeU vo de estudar cri8.nç:as: com 
vetor de crescimento facial. em gr-au de normalídade, para f'ren'Le 
e para baixo, característica de indi viduos ffiE..•so-f"ac:! al, J j mi t.amos 
o FMA ent.re 20" e 29", que projetam um padr~o esquelético com di-
reção normal de cresc:iment..o. Em adição às jus:tif'icat.ivas aci.ma 
expostas, procuramos analisar o comportamento do incisivo supe·· 
r·ior- no triângulo de diagnóstico de Tweed, onde o ind si vo i nf'e-
r·.i or· é o destaque da a vali ação. Concordamos. porém, com ANGI.E
5 
C189g) que a:firma que sã:o os Jncisivos superiores e n?ío os infa·" 
ri or-es que est..abilizam a curva do J ábio in:ferior, ou como RIE-
DELt:Sa C1.950) que es:"Ludou individues com excelent..e oclus:?.to e bom 
perfil í'.acial. 
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Sabe- se que o i nc:i. s.:i vo superior f' oi r·El!l acionado com as 
mais diferentes U.nhas e planos. como por exemplo, com o pJ ano 
oclusal. plano palatino. linha SN. o irK:isivo inf'erior, linha NA, 
por-ém n:ã:o f'oi estudado com o td ângulo de diagnóstico de Tweed. 
Em funç~o da nóm.i na do tr-iângulo de diagnóstico de 
Tweed, FMA (Frankfurt Mandibular AngJ e); FMIA C Frankfurt mandibu~· 
lar Incis;or Angle); IMPA C!ncis:or Mandibular Plane Angle) denom:l-· 
namos FUIA CFrankí'urt Upper lnclsor AngJ.e). o ângulo íormado pelo 
prolongamento do longo eixo do 1ncisjvo central super·ior ::ti...é o 
plano horizontal de Frank~urt. 
Analisando esse U·iângulc~ tinharnos a convicção de que 
a posição do incisivo superior não era alE::>at.ória ou simplesmont.e 
ccmpleman"lar da po:;;iç~o do incisivo inferior, O plano horiz.ont.al 
de Frankf'ur-"l pres:t.a·-sc a essa mensuraç~o porque est.á melhor loc,n.-· 
lizado, mais fácil dE:" ser visualixado, c:omo ,n.f"ir·ma RICKETTS51 
Cl. 976)' 
Por out.r·o lado, ao compar·armos a linha SN E: o plano ho· 
rizontal de Frankfurt., verif':icamos que a J inha SN. est.ando loca·· 
J i.zada no cr-Anio, sofre modi:ficaç~es d~ acordo com o posicioname-~ 
t.o do násio, ao passo qulS!' o plane hor·iz.cn"lal de Frankfurt., loca· 
1 i zado na face é mal s estável ~ sofrendo. port.ant.o. mod:l fi c ações 
despresiveis. Isto posto, passamos à discus~ão propriamente dita 
dos r-esultados obU.dos. par-U.ndo das tabelas 1, ;?., 3, 4, 5 e 6. 
Inicial ment.e, os dados amost.r ai B, cont.i dos. nas t.abel as 
i a 6, for·am analisados gJ obalment.e. pai"' a que f"osse verif.'Jcado o 
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compo!"t.amento das medidas estudadas: em todas as idades. 
Assim é que na tabela 7. para se est.i mar os c:oef'ici en--
tes: de r-egressã:o múltipla que expr-essaram o relacionamento ft.xnclo 
nal entre a medida do ângulo FUJA e as medidas dos ângulos FMJA, 
FMA, IMPA e J.. 1 C i nt"r i nci si vo) nos 90 casos, de "mbos os ~exos, 
huuve evidência na amostra, pois p = P Ct > t.o), probabj.lidade 
que a est.atistica t-"·St.udent. com 86 graus de li herdade foi menor· 
do que o valor obS(,.)rvado dessa est.at.istJca em n:tveJ de 6% para ca 
da coeficJente. Assim a esU.mativa bO = 183,047 do coef':icient.e de 
intercepto BO e as E~stimativas b1 = Ot0256. ba = -0,12.0, b3 =-
-·0,114 $ b4 = -0,669 coef'iciE1nt.as de inclinação B1, B;?., B~i e B4. 
r·especli vament.e, foram e!;';tatist.icamente dif'erentes de 7.ero, det.er 
minando que o modelo de regre~sã:o múltipla que expressou a medjda 
do ânguJ o FUIA em funçã:o das medi. das dos ângt!l os FMIA. FMA. IMPA 
e 1.1 Cinterinicisivo)f para todas as idade!'> estl..Idadas fosse es-
cr i 'lo como: 
FUI A::::..:1. 83. 047+0, ~56. FMI A--·0 .120. f.'MA-·0, U 4. IMPA-O • 659. t. t C A). 
A ver-if"icação da hipótese de que c modelo (A). acima 
descri to. nã'o se ajusta c:onveni ent.ement.-e aos dos:: dados c:orLt.idos 
nas: tabelas: 1 .a 6. foi realtzada pelo teste de análise de varián-· 
cia com o auxilio d~ est.ai...Jst.ica F de Snedecor. 
Também pela análise de var:iAnc:ia, tabela 8, o valor de 
p =- p CF'> Fo). ist.o e-. pr-obabilidade de que a est.atistica F de 
Snedecor com 4 graus c:ont.ra 85 grau:R de libe!r·dade f'osse maJor do 
que- o valor- observadP por essa es-t.at-;1 st.ica, pod<efmos dizer q>.Je hc.n .. 1 
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ve evid&ncia amost...ral para rajeit.ar a hlp6t .. ~sa da que o modló!'lo 
C A) não se aj ust.a aos dados obU. dos nas mens.ur aç(5es das medi das 
ceí'alomét.ricas. 
Pode·- se dizer que eJ a axpJ. i cou 4'7 • 6% da var i abi 1 i dade 
ocorrida nos dados obser-vados nas rnanstU''<'I.Çé'ias do FUJA. pois o co~ 
ficiente de det.ermlnação R2 fcd igual a 0,476 u·.~46,54 + 616,10). 
Apesar do modelo C A) t.or explicado soment .. e 4 7, 6% da VAr i abi 1 idade 
ocorrida llas mens.cuPações do ângulo FUJA. a tabela 9, 1'oi construi 
da para contar alguns vaJ ores previ s'los para esse ângulo. assim 
como os int.ervalos de ccmf"iança, com uma. probabilJdade da 95% de 
con'ler o ver·d.adej r o vaJ or previsto. 
Os valores previstos para o ângulo FUJA foram sempr·e m::. 
nores que os respectivos valores obser-v<'l.doR nas mensur·açeles dos 
traçados cefalométr.i cvos. com exceção de dois,; deles que não per--
'lencem ao intervalo de confiança. Ta:ls fatos se dev~m muit.o pr-o-
vavelmente .ao pequeno valor obtido no co~;'!"ficiente de determina·-
ç:ão R2. 
A análise da tabela 1 O que rnost.r-a o coe!' i c i (..•nt.e de cor-
relação e valor-es de pr-obabilidade p segundo medidas iner-en'les ao 
tr-Uh1gulo de Tweed: 1 ·· a medida Ftll A acha-se posi U vamente cor-r~ 
1 acionada à medj d~'i- F'MI A c negativamente corre.l acionada A medi dH 
1, 1 • pois. em ambos os casof.> • a probabi l.i dade p l.o;l_ monór· do quEô! 
o nlvel de signif'icAncia adotado de 5% e apresentou cor-relação "'"'~ 
"lat.ist.icamente nuJ a ou ;! gual a zero com as medidas: FMA, JMPA. 
pois o valor· de p f" oi maior- do qua !5%. 
75 
Ente-nde--se por· correlaçí!to posi t.i va.. quando umA medida 
aumenta. a outra t.ambém aument.a. vi ce·-versa, quando uma diminui, 
a out-r·a também di mi ntJi • e corre] açii:o negat.i va. quando t..1ma medi da 
aument-a a outra diminui a vi ce··versa. 2 - a medJda F'MJ A m~~nt.~m 
uma cor-relação positiva com a medida 1.1. pois p f'oi menor do qu~ 
o ni vcl de signi f:l càncj a E:~ <'l.fW~1Sent.a uma corre) ação nul n ou .i gw'll 
a "Ler· o com as medidas FMA e IMPA; o valor· de pr·obabil.t dad<8< p foi 
maior· do qt.te o n;( vel de si gnj f'icâncj a de 5%. 3 ·· A medi da FMA 
apr·esentou correlação est.a:L:i s:t.i cament.e .igual a zero com o :1. 1. 
por-que o valor· de pr·oh;,.biJ:I.dade p f'oi maior do que o njve.l de si2 
nificAnc.:ia adotado e apr-esentou ainda uma correlaç!llo negat..Jva com 
a medida IMPA~ porqu!Õ'i' o valor de p i'oi menor do que o n.j vel de 
si grü f" i cânc.i a de 6%. 4 -· A medi da IMPA apresentou urna corre.l ação 
esta:Li s'li camente igual a zer-o com o 1. :1 , porque o valor de p f' oi 
maior· do que 5%. 
Por outro lado. f"oj realizada uma. análise est.at.istica 
de crianças com 9 anos do idade, par·t.icularizando para !:'e obter· 
quai:--: as r·espost.as:: esi...at.ist.i cas ocorr·er-:l.am em cada faixa etária. 
Utilizando--se dos dados amost.r-ais, cont.i dos na t.ahelx 
1 ~ para se ef'tima.r os coeficientes de r-egressão múl t..:i.pJ a {f t'r~·tu-· 
dar o gr·au de relaç:ã:o ent.re as mt~d.idas estudadas:. verifica-·se na 
t.abcl a 11 , que apenas a medi da FMI A aos G anos cont.r i bu:l. u si gni ·-
!'icaU vament.e para o r·eJ acionA-mento :funcional ent.re a med.ida FUl 
c as medidas FMTA, PMA. JMPA e 1.1. O mod0lc dcss~ relacionamento 
ficou expresso por: 
?6 
FUI A=109, 984+0, 558. FMJ A-10,073. FMA+0,199, IMPA·-0, 399. 1. 1 CM9) _ 
Na Tabela 18~ quando é :feita a análise dü var-iAncia pa·· 
r a o mode1 o de regr-ess~o. VE~r-i fi ca-se que o modelo CM9) s;e ajust.a 
conveient.emerrLe aos dados da t.abel a 1 por· que o valor de probabi -· 
lidade p = P CF'> f•'o) f'oj_ menor do q1..1e o nivel da signJ!'icAncia 
de 5%. Ver·j_f'ica·-se 'lambém que o coe!'icient.e de de"lEwmi nação R2 
f'oi igual a 63.9% da val"iabilidadc ocorrida untr-eo "'.os dadoR da 
medi da FUI A. 
Na t.abela 13. cp .. 1e foi con~'lrt.dda para que se analisas·-
seom alguns valor-es prev:i.st.oR peJo modelo da r·egrE.~ss:à:o CMG) assim 
como os limJtes de cord"iança c:om pr-obablljdi'i.de de 95% de cont.er o 
verdadeir-o valor do prev.isão. Analisando a rof'er,:lda t.abela, obser 
va-se que apenas um vaJor· obser-vado do ângulo FUIA não pert.Emceu 
ao int.ervalo de confiança. 
O gr-au de relação entra cada duas variáv~~;l s, i ner-ent.es 
ao t.r-iângulo de Tweed e conF-ideradas. nesta pesquisa, o quaJ foi 
calculado pele coeficjent..e d~ corrclaç~o da Paar-son. bem como os 
valores de probabilidade p -i P CZ > 2o), f"oram ut.i1J7.ad.o~ para 
colocar a prova, a hipót.ese de que o coef"icient.eo de cot·relação 
~eja nulo. 
Assim é que na tabela 14, quando se analisam os coefi--
ci errLes de cor-relação e os valores de probab:l. J i dada p. das medi -· 
das estudadas, observa-se: t 
vamonte cor-relacionada somente- com a medida FMA. pois a pr-ohabll~ 
dade p í"oi menor do ql.l.;. o nl.veJ d!l'1 sigrdf":l.cãncj a adot.ado, de E'l%. 
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Com relaçà:o às demaJs medida:,; FMlA. IMPA e 1 .l. apresentou cor·r·e·· 
laç:~.to estat.i=:ticamente JguaJ a zer·o. pois os r-especU vos valor-es 
de probabilidade p fof'am Jru.~.ior-es do que e:i%. Pelo €i!xpost.o. pod&mos: 
afirmar· que. quando o F'MA tem seus valores aumentados ou d:imint.li-
dos. em média. os; valores de FUJA aumentam ou dlm:Lnuem t.amb(',m na 
média e quando os vaJ or-es de cada uma das medidas F'MlA. IMPA e 
i. 1 tem seus valo!" e~ aumentados ou diminui dos:. em média. nadá se 
pode a:fj rma.r s;obre os va.l or-es de FUI P.. 2 - A mêdida. PMJ A apresen·· 
tou··se posi t:i vamente co:rrel acionada com a med;! da I MP A. TaJ s f;:li .. os 
f'oram deter-minados em razí'ío dos r·especU.vos valor-os doO'.! probabiJ i-· 
dade p 'lerem sido menor-es do que 5%. Diz.·-se que o FMIA está cor-r-E~ 
1 acionado posi tJ vamente com o FMA porqt.Ie, quando um attment.a o ou-
'Lr-o també-m, e a correlação negativa com a medida JMPA se dove ao 
fato de que. quando o FMA aumenta. o IMPA di mj nu1 e vi c.:e-·vcrsa. 
quando o FMA d:i mihui. o lMPA aumsnt.n. 3 - a medida FMA apresEmt.ou 
uma correlação es"l.a.-tis:t.i camont . .s, nula em rel açã:o ao TMPA e 1, l, 
pois os respect.i vos: valor·es de pr-obabJ lidade p loram maiores: do 
que 5%. -1 -· a medi da IMPA. apr-eBenl.ou··se posd.l:i vament.a corre] aci o 
nada c.:om a medida 1.1, po:is o valor· de pr-obabilidade p f'o:i. m~nor­
do que o n1. veJ de si gn.i n cAnc:i a adot.acto de ~"3%. 
/\os G anos de idade-. peJa análise est.alisU.ca, é possd· 
vel pr-ever a corre.l ação entre os àngul os do ·triângulo de di açmós-· 
tico dE.:> Tweed e o interinc:lc).sivo. mostrando como se.• comportam 
essas medi das:. 
A aná1J.se est.atist:lcn. aplicada na t.abela 3, em cr-j.an-
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ças de ambos os sexos, com :1 O anos: da i dada~ para es"L:l mar o cor·-
ftc:ient.e de r-egr-ess:~o múl t.ipla e o gr·au de corre) aç~o cntr·e a!:"; v::t 
riáveis, t.abela 15, revelou quo $>Ornent.e a medida F'MA n~o apresen--
tou contribu.tção signjf.icante, poiR o valor de pr-obabilj_dadê! de p 
foi maior do que E~%. Assim é que, com 10 ar1os da idade, é possj · 
vel estabEúecer o model<l de regr-essflo múltipla par·a s:.e es::t:imar· o 
valor- de FUJ.A; 
f<'Ul A"-'115, 082+0~ GH:i. FMI Al-0,1 GG. FMA+O, 34:1 . l MP A-O, 74-7. l, 1 ( M:l (l) 
A t.abela 16 expele a t.écn.i ca dE;1 anáJ isEt de variánc:la pa--
ra se coJ ('lCar A pr·ova a hi p6t.ese do que o modeJ o de r~gressão 
rnúl t-ipla CM10) não se ajus·tou converüent~:nnent.e aos dados amos-
tr-aJ.s da tabela 2 a qual .i.nd:Lca que houve ev.idênc.ia amostral para 
se rejeitar tal hip6t..ese. pois a probabilidada p f"a.J. menor do que 
5% expLt cando 89, 5?. da var·.i abi 1 idade ocorr-:1 da ent.re os dados obU 
dos nas mensur-ações do Angulo F'UIA. 
Com o modelo (M10), ac.ima d~Hscr-it.o, a -tabela 17 f"o1 
const.ruida para que se analisassem algt.ms valor$-S por· ~Hle pr-ev:i s·· 
tos para o ângulo Ftn A. as:sim como os J j mJtes: de ccmfi ança com a 
probabil± d.ade d!~ 9t:i% de conter o ver·dade.i r-o vaJ or· de pr·ev.i ~:;:~o. 
not.a-se que todos os vaJ ores observado~ nas mensurações do Ang\.Il o 
FUI pert,encem aos respect,i vos :! n"ler-valoB- de conf.i.ança, c:onst.rui · 
do::o.;: a par·U.r d.as medidas F'MJA. FMA. J MPJI. e l. :1.. Como cada :i rrler·va 
lo de co!lfiança cont..6m o verdadeiro va.l or de pr-evi -são, com pr·o.bft .. 
bilidade de 95%. pode-·se d:i z~r· que aquel~s valores obs;er-vados pa··· 
r-a a medida do ângulo FUJ.A coinc)dem C'-Jffi os prev~s"lo~. qu."l.ndo do 
79 
uso do modelo CM10), na idade de 10 anos. 
A tabela 18 que mostra os coeficientes de correlação e 
valores de probabilidade p segundo as medidas analisadas, encon-
-tramos: a revelação de que: 1- a medida FUIA apresentou correlação 
estatisticament..e. nula com cada uma das medidas FMIA, FMA, IMPA e 
1.1; 2 -a medida FMIA apresentou-se negativamente cor-relacionada 
às medidas FMA e IMPA e, positivamente correlacionada a 1.1; 3 -
a medida FMA apresentou uma correlação estatisticamente nula com 
o IMPA. pois o valor de probabilidade p foi maior do que 5% e uma 
correlação negativa com a medida 1.1. pois o valor de probabili-
dade p foi menor do que 5%; 4 - a medida IMPA apresentou correla-
ção estatisticamente igual a zero ou nula com a medida 1.1, pois 
o valor de probabilidade p foi maior- do que 5%. 
Para es~imar-se o coeficien~e de regressão múl~ipla que 
expressou o relacionament..o funcional entre as medidas FUIA e 
FMIA. FMA. IMPA e 1.1. em crianças com 11 anos de idade. na ~a­
bela 19 verifica-se que os valores de probabilidade p=P Ct > to), 
menores do qUe o nivel de significância adotado~ 6% induziu que a 
amostra contida na tabela 3 propiciou subsidies para se rejeita-
rem as hipóteses de que o coeficiente de intercepto BO e os coeii 
cientes de inclinação B1 e B4 sejam nulos. Os valores daquela pr~ 
babilidade, maiores do que 5%. at-est.am que a amostra evidenciou 
subsidies para não se rejeitarem as h!pót.eses de que os coeficien 
t,es de inclinaç6.o BZ e 83 sejam nulos ou, em outras palavras, as 
medidas FMA e IMPA não contribuiram de ror-ma signiricativa para o 
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r-elb..ci onament.o f't..mci onal • e as: m~R-d.i das. F'M) A a 1 . 1 cont.r· j bul r- am, 
de for· ma sJ gnlf:i c:at:! va. para o r·ela.c:i onamento entre a medl.da Fu:! to. 
e as demaj s: medidas. Com os: dados:. da tabela 19. pode··se escrever 
p~lr-a o modelo de regr-es;;:~o múJ. ·t.i pJ a a equaç:~o expressa por-; 
FUJ k'164, 736+0, 8S8. FMI A+O, OO't. FMA~O, .1 OH. I MPA··O, ?QQ. 1 . 1 C Mll) 
A tabela 20. análise de variâncla. c:on!:'>t.rt..Dda par·a ve·-
r-J.f"lcação da hip6-Le-se de que o mod<'l'lo CM1l) não se ajt..1st.a~se corJ-
venient.emente- aos dados amost.r·a:l s da t.abcla 3, rnost.r·ot..l que hot.tve 
evidência amosLr-al. para que essa hip6t.(-tS:e fosse rejeit.n.da, pois 
o valor de pr-obabj J idade p=P CF >Fo) foj, m~&mor· do que o rd Vl!?..l de 
significância de 5%. O coe:ficiente de det.er-rrd naç:ão R2 ind:l c-R que 
o modelo CM11) explicou 66,1% da variab:!lidade ocor-r·;lda E<!'nt.rcl o!'; 
dados da medt da FUI. J\. 
Com o modeJo CM:11), a 'Labela 21 foi ccms'Lrl.tida para qqe 
analisasse alguns valores por e.le prE~vistos para o .ângulo FUIA, 
assj m como os lj m.i.t.es de conf'ian.ça com pr·obab.i lidade de 95% de 
conter o verdadeir·o Vó'\lor da previ.s~o. ?~rcebe··se que t.odos: os da 
dos observado~ nas mens.uraç('íes: do ângulo F'tD' A pert..enconm ao int..er-· 
valo de cont·i an.ça. Sabe+·s:e que cada i nter·vaJ o de conf) ança, cons:-
tr-uJdos a partjr das medidas f'MT.A) FMA! JMPI>. e 1.:1. contém o ver··· 
dadei r· o valor de prev:l s::i!Io para f.'til C()ffi GE::i% de probabi 1:1. dade de 
acer·Lo e como aqueles valores obs(-;orvados do ângulo F'tnA pertencEi-1m 
a tai. s j rlter-val os, E'!'l es: c oi nc:l d€:-m com os. r·E'fs:poct:i. vos valores de 
previsã'o. Not.a--s&, assim, q1..1a o mcJdelo oxpra;:;so em CM:1:1) acha-so 
bem adeq1..rado par· a F.:e prêvorem va.J ores da medlda FUI A na i dadn d€f 
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11 anos. 
O est..udo de corrEi] ação dl!':' valores:: do probab.i l:Ldade p. 
segundo R.s medida:• anal :lsadas na tabela ez. r-evelou que: 1 a 
medi da FUIA apresontou corr•el as~ão E-~$>:t.ati sti camente :igual a zero 
com a:~ medidas FMT A. FMA, IMPA e j .. 1 , poi~ os respecU vos val or·es 
de p=P (?. > 7.o) f' oram maiores do que 5%. Ass;j m. quando 1..nna des-· 
sa~ medj das apresentar um aumento ClU dimj nuição de seus vaJ ort::~s. 
em média. nada se poderá afjrmar em relação ao;;; vaJores do Angulo 
FUIA 2 -a medida FMIA apre~ent-ou c:orr·i!.ü<'l.ção negaU va, nu) a ü po· 
si ti v a, r·espect:l vamente, com as medi das FMA, J MPA c j . 1 ; 3 a me 
di da F'MA apres.errLou c:or·rc1 ação ne-gat.i v a com a medi da IMPA é cor· 
reJ. ação nula com a medi da :1 • 1 • pois os va.l or~s de probabi li dach;) p 
foram respect,i vament.e Jr~Et:i ore~ e menores do quo o ni vel de s.i gni ·· 
f"l c.ánci a de 5%. 
Aos dados da amost.ra, cont-:l da na t.abela 4, de <.:r·iançns 
com 1.2 anos de Jdade. f"oi aplicada uma anállse eS"t..at.istica. pM·a 
ohter<~m-~se as. esU maçõE-~s dos coafic.iontes do modelo da regressão 
mó:lt.ipla, com que .a medida RUJA se expre!':"~ou como f"unção linear 
das modida!." FMT A. FMA, JMPA e 1, 1 e os graus de relação er1t..r·e es-
sas medidas-. Os vaJor-oR de probabilidade p=P Ct > t.o) mcnc,r-es quo 
o rd vel di!! s:ignif:i.cância adotado dE"~ 5%, at.(·$'Lam que amof::tr·a de da 
dos obt..ida (·tabela 4) pr-opiciou t=.ubsidios: para s~ rétjt:út.ar·em as 
hi p6t.er;;;os de quco o coe:fi c:l.ent.e int..erceplo BO e OS; coE"d'j cioni..(:~ de 
inclinação B1 e B4, r·!f~lat.:!.voR às medidas FMlA a 1 .. 1 ~ sejam nulos. 
Os valor-es de pr-obabilj dadc maiorEJos do quQ F., at.est.am que a amos--
t-r-a evidenciou sub$;j di o~; para se rejc~i t.arcm as hj pót.eses: de que 
os:: coeficien-te~ de i nc1 j nação n2 e B3~ r·el a ti vos as: mcdj da~ FMA e 
IMPA. sojam nulos:. Entil:o~ podo··s$ dizer qt.rE<t as medidas FMA e IMPA 
nã:o contrihul r-am signif:icat.i vamente para o relacionamento f'ur1cio-· 
n.al enquanto qw,-:- a~ medidas FMIA e 1.1 contribuíram d~~ mane:ira 
s:i gnif"i cat:L va. Com os; dados da t.abaJ.a 23 pod(,~ se escrever par· a '' 
modcl o de r-egr-essl1i:o mú1 U pl a a ~:~quação oxpressa par-: 
FUIA""164,325-tO,Q33. F'MIA+0,036. F'MA .. O~OO:t. JMPA--0,856.1. :1 CM1 ;?.) 
Pela anál:iso d& variância par· a o modcJ o de r-~grcs~ão, 
t-abela 24, foj verif'icada a hipóte-se de que o modelo de- rogr~s;s~o 
C M12) n~o se aj ustassc convem i cmt.ementc aos;- dado~ amost.r· ai.~ con -~ 
tidos.: na t.abel.a 4. V!~rlficou··se que o valor obsm·vado de·! :12,88 da 
estat..:f.st.ica F dE? Sn(-~docor f'o.i. ~.ign.if"jcante, poi.s: a. pr-obabil:ictade 
p=P CF > Fo) "foi manor do quo o ni.v(~l dE-~ significãnc:ia de g;%, o 
que expr·cs:.:sa qU(1 o moctcJ o C M12) se aj ust.i'l. convcnj ~ni...cmonnto ao~.• 
d.ado;;; amostrais. O coef'.i c .i ente dE:! dct..ermi naç~o R?. oxpl i c a 83.7% 
da vari abi .1 .i d; .... de. entre a~~ obscrvaçê:ics; nas mcnsuraç5cs da mct:!i. da 
FUIA. 
Com o modelo CM1r) a tabela 2\6 foi const.rulda par-a que~ 
se analisassem alguns val or-üs por c} 1'::~ rf?vj ~t.os para a mod;i da 
FUIA, assim como os ljrn:l.t.es de conf.:Lança com probab1l.i.dado de 05% 
de conter o ve:*r-dadeir·o valor de previsão. 
Tem---se na t.abal. a. 2.6 quo ·l.odos os val or·cs;: obsar Vhdos nas 
mensur.aç~cs do F'tl! A pertence-m aos respoctt vos intervalos de con--
fiança. Como Chda j nt.ervalo de cont';l ança. que :fo.i. const.ru.t do R 
83 
p&Lr·t..il" das rospe::-~ct.ivas medidas FM1A, FMA, JMPA o 1,:1_, coni..ém o 
verdadeiro valor de previsão par· a a medida FlllA com 9el% de pr·oba·· 
hilid.ade df~ acerto, !? como aqueles: va.loros ob:~orvado::-.; do ângulo 
FUI pertencem a tais irtt.ervalos. eles coincidem com os rQspecU ·· 
vos valores de prcvls~o. Ncrla···s:e quo o mod~lo CM12.:) acha-·s:e bem 
adequado para so pr-~D<vc~rem valor-(~S de FlnA na idade de 12 anos. 
Na t;ü:~cla 26, ao avaliar· .o coe!' i cl (')nt.o do cor·r-c~l ação E'! 
valores do probabiJ idade p, .segundo as medidAs analisadas, t.em<::ls 
que: 1 ·· a med.t da FUI A aproscmt.ou .. se n''gttti vament.a cor·relac.i onada 
à medida 1.1 e apre~oe:ont.ou corr·f:~lação cst.at.Jsticament.!! nula com 
cada urna da~:: medi das PMIA, FMA E IMPA; 2 ·- a medi. da FMIA apr·e!'~en-· 
t,ou-s:e po5;i t.i vamentr-e cor-r-Eü.acicmada com a mt:?dj da 1.1 e cor-r-ela· 
çã:o est-a ti st . .i cament.c nula com as rM~di dhs FMA o IMPA; 3 ·- a medi d;t 
FMA apr-e:sentou uma corTE.Üaç:ão est.aU.stlcam(mto nula com as: modi · 
das IMPA o 1. 1; 4 ·· a medj da IMPA apr-Ec:osent.ou uma cor-rol ação esta· 
U. s:t-i cament.c nuJ a com 1 . 1 . 
Not.a- s.e que o modcl a expr tr.-~so C M1 2) ~"' acha ht:~m adequa·-
do para preverem v::üor-c-~ de FlTIA, na idade de 12 anos. 
Na t-abe-J a 27, anal :1 sando os dados amo!i--Jt.r-a.t s da t.nbcJ a 
5. para esU mação dos c:oeficj ~nt(;$ de r-c~gr-es:são múl U.pla queo ex .. 
pres:sou a r-elacionamento t'unc:i onal entre a medi da FUJA e as medj · 
das FMIA, F'MA, IMPA c.~ 1.1 k par-a a idado de j3 ano~. observou--se 
que os: v.aJores de prob;,:,bilJ.dade p=P Ct > t.o) menores: do que o ni-· 
vel do sign:fJ cf~rlcia d.E-~ ~%. i rlf'cr·mam que a amos i.. r-a dú dados obt-J --
dos CtabcJ a 5) pr-opicio1..1 8l..tbsldios p<'t.r-a so rojoit..ar·~--,m as h.i p6t.o·· 
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in.clJnação B1 o B4. r-es:pecUvamllmt.e PMJA <.· 1.1 sejam nt.dos. ~.; 
valores daq!.lCÜa r)robabil.i d<'l.dc, mai or~R. <lo <JU<.• 6%., at -·< m q·•-r· .... ~ "'"'" ~.sa ... ._, a 
de que os c;;ocfi c i entes de i ncl.i naç~o DB c f33 respecU vamt::mte na~~ 
medidas: FMA e IMPA, s:ejam nulclS:. F.m ouLras.: palavras. pode--·sc dl·-
zer que as medi das FMA o J MPA não cont.r i btd ram. de forma sj grd t'i --
cante, para o r·,nJ a<.::i onamcnto í'uncional, e as modJdas F'MlA e :1 .1 
cont.r i buiram si gni 'Jj C h ti vame-nt.e. 
Com os dados: da t.abel a 87. podo--se ascr·eV(·W para o modo 
como: 
PUIA=146,968+0,864.FMIA+0,091.PMA+0,103.IMPA-0,761.111 C<13) 
A hi pó-lese de que o modelo C M13) não se aj ust.e conve-
nienternente aos dados da tabela 5~ foi verificada pela técnica da 
análise de variância contida na tabela za. 
Vê-se, na ~abela 28. que o valor observado na es~a~is~i 
ca F de Snedecor- C83,73) foi signi'fican~e em nivel de 5% pois a 
probabilidade p 'foi menor do que esse nivel, Segue-se a esse fa~o 
que houve evidência amcs~ral para se rejeitar a hipótese de que o 
modelo (M13). acima descrito. nã:o se ajust-e convenientement-e aos 
dados obtidos na tabela 6. O coeficiente de determinação RZ indi-
ca que o modelo CM13) explicou 90,40:% da variabilidade ocorrida 
entre os dados da medida FUIA. 
Tem~se na ~abela 89 que todos os valores observados nas 
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mensur-açêíes: do ângulo FUIA pert.encem aos res:pecti vos: intervalos 
de con~iança. Como cada intervalo de con~iança ~oi construido a 
partir das medidas FMIA, FMA, IMPA e 1.1 e contém o ve~dadeiro va 
lor de previs~o para o FUIA com 95% de probabilidade de acerto, e 
como aqueles valores. observados no ângulo FUIA pertencem a tais 
intervalos:, podemos dizer que os: valores de F'UIA. observados:. 
coincidem com os respectivos valores de previs~o. 
O estudo de correlação e valores de probabilidade p se-
gundo medidas analisadas na tabela 30 revelou que: 1 - A medida 
FUIA apresentou correlação estatisticamente nula com cada uma das 
medidas FMIA. FMA, IMPA e 1.1. pois os respectivos valores de pr~ 
habilidade p ~oram maiores do que o nível de 6%. Assim, conforme 
os valores destas medidas aumentem ou diminuem, em média, nada se 
pode afirmar com relação aos valores da medida FUIA; Z -a medida 
FMIA apresentou uma correlação esta~isticamente nula com a medida 
FMA e correlaç~o negativa com a medida IMPA e correlaç~o positiva 
com a medida 1.1. A correlação nula do F'MIA e IM?A verit'icou-se 
por-que o valor de probabilidade p foi maior do que c nivel de 
significãncia de 6% e. quando uma aumenta a outra diminui e vice-
versa. A correlaçã:o positiva do FMIA com o 1.1 vel"if'icou-se 
porque o valor de probabilidade p foi menor que 6%. e explica-se 
dizendo que, quando o F'MI A aumenta ou diminui , o 1. 1 aumenla ou 
diminui. 
Aos 14 anos de idade, a análise est.alist.ica aplicada 
aos dados amostrais, contidos na tabela 6, para realizar a estima 
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ção dos coeficientes de regress~c múltipla que expressou o rela-
cionamento funcional entre as medidas FUIA e as: medidas: FMIA. 
FMA, IMPA e 1.1, mostra na tabela 31 que os valores de probabili-
dade p=P Ct > to). menores do que o nivel de significância de 5%, 
induzem que a amostra de dados obtidos Ctabela 6) propiciou subsi 
dios para se rejeitarem, e as hip6~eses de que o coeficiente de 
intercepto BO e os coeficientes de inclinação 81 e 84, respectiv~ 
mente das medidas FMIA e 1.1. sejam nulos. Os valores daquela pr~ 
habilidade maiores do que 6%, atest..am que a amostra evidenciou 
subsidies para não se rejeitarem as hipóteses de que os coeficie~ 
tes de inclinaç~o Bê e 83, das medidas FMA e IMPA, sejam nulos, o 
que quer dizer, em outras palavras, que as medidas FMA e IMPA n~o 
contribuiram significativamente para o relacionamento funcional, 
enquanto que as medidas FMIA e 1.1 contribuiram de forma signifi-
cativa. Com os dados da tabela 31 pode-se escrever para o modelo 
de regressão múltipla a equaç~o expressa por: 
FUIA=171,802+0,964.FMIA+0,1Z3.FMA-0~063.IMPA-0,8G6.1.1 CM14) 
A hipótese de que o modelo C M14) nl:t!:o se ajuste conve-
nientemente aos dados amestrados na tabela 6 foi verificado pela 
estat.1s:tica F de Snedecor com 4- contra 10 graus: de liberdade, 
análise de variância. tendo sido verificado que o valor F obser--
vado (104,38), foi significante em nivel de 5%, pois a probabili-
dade p foi menor do que esse nivel. O coeficiente de determinaç~o 
R2 indica que o modelo CM14) explicou 97,7% da variabilidade 
ocorrida en~re os valores observados do ângulo FUIA. 
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Com o auxilio do modelo (M14), acima descrito e das me-
didas FMIA~ FMA, IMPA e 1.1, contidos na tabela 6. a tabela 33 
foi construida para que se analisassem alguns valores por ele pr~ 
vistos para o ângulo FUIA. assim como os intervalos de con~iança 
com probabilidade de 95% de conter o verdadeiro valor de previsão. 
Na tabela 33, verificou-se que todos os valores observa 
dos nas mensuraç:_l:5es do ângulo FUIA pertencem aos respectivos in-
tervalos da confiança. Como cada intervalo de confiança, construi 
do a partir das medidas FMIA. FMA. IMPA e 1.1 e contém o verdade! 
ro valor de previs~o para a medida FUIA, com Q6% de probabilidade 
de acerto, e como aqueles valores observados na medida FUIA per-
tencem a tais intervalos, podemos dizer que elas coincidem com os 
respectivos valeres de previs~c. 
Na ~abala 34 que mos~ra os coe~icien~es de correlação a 
valores de probabilidade p segundo as medidas analisadas. encon-
'lr-amos a revelação de que: 1 a medida FUIA apresen~ou-se 
nega~~vamenLe cor-relacionada à 1.1, o corresponden~e valor de p 
foi me- nor do que 5% e apresent.ol.J correlaç~o est.at..ist.icament.e 
nula com as medidas FMIA. FMA e IMPA. Isso signi~ica que. quando 
a medida 1.1 apresenta um aumento ou diminuição. em média. os 
cor-responde~ tes valores da medida FUIA apresentam uma diminuição 
ou aumento em média~ Z a medida FMIA apresentou cor-relação 
esta~isticamen- te nula com a medida FMA. correlação negativa com 
a medida IMPA e corr-elação positiva com a medida 1.1.; 3 - a 
medida FMA apresen- ~ou corr-elaç~o es~atisticamen~e nula com as 
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medidas IMPA e 1.1; 4 a medida IMPA apr-e-sentou cor-r-elação 
negativa com a medida 1.1. 
Ao avaliarmos esse ângulo FUIA. tinhamos a convicç~o de 
que sua angulaç~o não era aleatória. ou simplesmente complementar 
da posição do incisivo infer-ior. 
Essa convicção está alicerçada nos estudos realizados 
globalmente em todas as idades e compr-ovada quando se particula-
rizava por idade. e RICKETTsf0 (1968) quem afirma que o plano ho-
rizontal de Frankfurt está melhor localizado e mais facilmente 
visualizado do que a linha SN. que sofre uma variação de inclina-
ç~o conforme o posicionamento do násio. e é exatamente na inter-
secção do plano horizontal de Frankfurt e o prolongamento do lon-
go eixo do incisivo super-ior-, onde se localiza o ângulo FUIA, que 
realizamos no presente estuda. 
e interessante notar que os estudos realizados por RIE-
DEL54 C1952) most.ram que o valor atribuido a 1NS (prolongamento 
do longo eixo do incisivo superior até a linha NSO. é proveniente 
da média dos casos estudados. A mesma situaç~o é veririficada por 
DOWN~9 (1952) ao avaliar o 1.1 (ângulo interincisivo), cuja ava-
liação é dada pela média dos casos estudados. 
Os valores atribu1dos na tabela de compromisso de STEI-
NER69 C 1 Q53) mostf'am que á poss:.i vel estabelecer i ncli naçeies dos 
incisivos superiores e inferiores com base nas linhas NA e NB. 
Veri~ica-se dest•art.e que os valores médios das medidas esquelé-
t,icas ou dentais de um grupo 'facial niro podem ser considerados 
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normais para ou'lros. dai se es:t.abelecerem alter.açe':íes angulares, 
considerando-se as variaç~es angulares do presente estudo. 
f!: necessár-io explicar que. ut.ilizando os valores de 
FMIA, F'MA. IMPA e 1.1 Cinterincisivo) de Q a 14 anos de idade 
(tabelas 1. 2, 3~ 4, 5 e ô) ~oi medido o modelo linear que expli-
cita o FUIA como função dessas medidas e pelo coeficiente de cor-
relação de Pear~on que est.abelece o grau de relação linear ent.re 
o FUIA e os demais ângulos. Embora pela análise de variância, 
quando se estuda globalmente a amostra. apenas 47,6% da variabil~ 
dade do FUIA fosse explicada. o valor previsto do FUIA es:tá com 
96% de probabilidade de estar contido na amostra est.udada. 
e licito pensar que com o aumento da idade, aumenta o 
grau de confiabilidade~ com explicaç~es do ângulo FUIA. 
Por outro lado, podemos dizer que, estabelecida, em ca-
da faixa etária, a fórmula para regress~o? podemos fazer a previ-
são do valor do FUIA, o que equivale dizer que existe uma posição 
de FUIA para cada angulaç~o do incisivo inferior, 
e per~eitamente normal observar, por exemplo, nas aná-
lises de ~einer e Downs, largamente usadas, que eles não se pre~ 
cupam com um de~erminado ~ipo facial, o mesa-facial, mas sim esta 
belecem valores médios para todos os tipos faciais. 
Nossa preocupaç~o não foi a de apresentar mais um ins-
trumento para avaliar o posicionamento do incisivo superior, mas 
Lão somente para, em casos de oclus~o normal, em crianças de 9 a 
14 anos de idade, most~a~ que exis~e uma ~eal in~egraç~o do re~e-
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rido den~e no triângulo de diagnóstico de Tweed. Assim é que pela 
análise es~a~is~ica que revelou o modelo de regressão múltipla e 
expressou a medida FUIA em 'função do FMIA, F'MA~ IMPA e 1.1 em to-
das as idades. pode-se obter uma previsão do posicionamento do 
i nci s;i vo superior. 
Ao medirmos o prolongamento do longo eixo do incisivo 
superior e o pl~no horizontal de Frankf'urt, verificamos um valor 
observado médio de 114.8". com um valor médio de previsão de 
113.18". enquanto que BIMLER8 (1977) verit'icou que esse ângulo 
tinha um valor médio de 116". Estabelecendo a comparação e de 
acordo com os estudos realizados pelo autor-8 • os valores por nós 
obtidos estariam dentro do padrão de normalidade estabelecido, 
não apresentando protrusão ou retrusão dos incisivos superiores. 
~· Por out.ro lado, RIEDEL (1952) apresentou um valor mé-
dio do ângulo formado pelo prolongamento do longo eixo do incisi-
vo superior e o plano horizontal de Frankfurt de 111o, enquanto 
92 que HOUSTON (1976) apresentou um valor de 105o para o mesmo 
ângulo. não se enquadrando dentro dos padr~es estudados, quando 
avaliamos as idades de G a 14 anos~ de forma global. Convém sa-
lientar que os citados autores n~o fizerem nenhuma referência da 
relaçã:o do incisivo superior com o triângulo de diagnóstico de 
Tweed. 
~ interessante notar que BISHARA9 (1981), em seu estu-
do, verificou que o ângulo ãnter-o-inlerior do prolongamento do 
longo eixo do incisivo superior e o plano horizontal de Frankfurt 
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para o sexo masculino era de 68 9 • e conseqtienternent.e, o ângulo 
p6stero-in~erior encont.rado foi de 122o. Para o sexo feminino, os 
valores encontrados foram 55o e 1Z5o respectivamente. para os ãn-
gulas ânt.ero-inferior e p6stero-inferior. Esses valores foram 
mais elevados que a média encontrada em nossa amostra. o que ex-
plica uma maior verticalização desses dentes. 
~ando medimos o ângulo FUIA que apresentou um valor mé 
dio de 113.18"'• fizemos um prolongamento até a linha NS e obtive-
mos um valor de 103,Go. Ao compararmos essa medida com a de al-
guns autores que estudaram o prolongamento da longo eixo de inci-
siva superior até a linha NS. constatamos que IYER96 (1g63) encon 
t.rou um valor de 102.1"'; TAYLOR & HITCHCOKda C1966), 103,8<>; DRU-
MOND22 C 1 G68) , 1 08, 9 <> ; RI EDEL et. al ~4 ( 1 962) , 1 03, 3 o ; RAMANZI NI 48 
C19BD, 105,6o e RENFROE49 C194S), 105o, 
Verifica-se em decorrência dessa comparação que há uma 
variabilidade de valores médios que explicam as alterações de in-
clinaçôes da linha SN em consonância com os estudos de RICKETT~1 
•• (ilnó:l Q MOORE C 1 976) que não usam a 1 i nha SN e sim o plano ho-
rizcntal de FrankfurL. 
De todos os autores comparados. apenas os valores enco~ 
trados pol" TAYLOR & HITCHCOKda C1966), 103,8<> e RIEDEL 103,3", 
s~o parecidos com os dessa amostra que ~oi de 103,9<>, porém sem 
expressão para avaliar o posicionamento do incisivo superior, em 
consonância com o planejament.o de mudanças que devem ocorrer no 
incisivo inf'erior para ocupar- sua posição na base óssea, com o 
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que 40 estabeleceu MARGOLIS C1943) ou como pretendemos relacionar 
com o ~riângulo de diagnóstico de Tweed, objeto deste estudo. 
Por outro lado. é interessante notar que DOWNS1P C1948) 
encont.rou um valor médio do ângulo interincisivo de 135,4<>, com 
uma variação desde 130Q até 150,5<> e STEINER63 C1963) con~irmando 
esse est.udo, encontrou um valor de 130<> que. compar-ado aos da 
amostra 127,6"', ~ostra que há uma maior protrusão dos incisivos. 
Observa-se que esse resultado é inverso ao apresentado 
7 
por BAUN C 1951) . 
Entretanto. nota-se que os valores encontrados na amos-
tra são parecidos com os encontrados por BJOR~1 (1954), que de-
monstrou ser o fator dente-alveolar responsável pelas inclinações 
incisais em cada maxilar que es-taria relacionado com a idade e 
00 coincide com os valores de HIGLEY C1954), em que o ângulo inter 
incisivo diminui enquan-to aumenta a idade. 
e sabido que na região an~erior da maxila e da mandibu-
la. onde são processados os maiores e~eiLos da mecânica or~odón-
~ica para mudar a posiç~o dos incisivos e ob"ter-se uma boa es"té-
Lica, como relata STRANGOó (1954) ou quando ~or avaliada após um 
lapso de tempo, como evidencia BARNES6 C1956), objetivos também 
perseguidos neste estudo, com o estabelecimen-to de condiç~es bá-
sicas para movimentar os incisivos superiores. a fim de diminuir 
a pro'Lrusão. 
Devemos ressaltar os cuidados dos aut.ores que visam a 
criar melhores condiç~es para se atingir a oclus~o normal e uma 
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" C196ED • HIXON921 (1956), 
BURSTONE~9 (1958), ou como afirma SUBTELNY~ C1Q59) em que o inci 
sivo central superior e o processo alveolar tendem a ficar- mais 
verticalizados com o passar da idade, em consonância com o que 
ocorreu na análise estat..istica dest..e tr-abalho. que mostr-ou. na 
particularizaç:à:o por- idade. o compor-tamento dos dentes anterio-
res. 
e de se notar, nos r-esultados deste trabalho, que tive-
mos duas avaliações. uma global e outra por idade mostrando as 
alterações ocorr-idas e demonstr-ando a cor-relação existente, com a 
finalidade de evidenciar- o valor do ângulo FUIA. 
Concordamos com KING37 (1.960), KING98 C1962). quando 
afirmam que as al~eraçães ocorridas no lábio superior est~o inti-
mamente relacionadas com as mudanças ocorridas nos incisivos su-
77 periores. e com WEINSTEIN C1963), quando considera a tonicidade 
muscular do lábio, importante fator a ser considerado na inclina-
ç~o dos incisivos, que realiza uma funç~o individual e coletiva 
como explicita DEMPSTER et al.
19 
C1963). 
e bastante controvertida entre os autores> a forma de 
estabilidade dos incisivos superiores CHUGGINS & BIRCH
9
a C1964), 
cu ai nda COLE
115 C 1 965) , que se utilizou de um dispositivo capaz 
de realizar um torque sobre os incisivos superiores que mudavam o 
plano oclusal; num ponto todos estão concordes: o posicionamento 
dos dentes anteriores superiores influenciam dipetamen~e a esté-
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'li c a C TAYLOR & HITCHCOK60 C1966) • e acredi "lamos: que para surt.ir 
os efeitos desejados. devem est.ar perf"ei tament.e posicionados em 
suas respectivas bases ósseas. 
Em .funçã:o da estét.i c a GRESHAN
27 
C 1 958) compara i ndi vi-
duos leucodermas e obtém resultados pouco signif"icantes de 132.5D 
e 132,1 <> para o ângulo interincisivo que. comparados aos dados 
contidos na amost.ra de 127~6o, mostra claramente que o ângulo in-
ter-incisivo é mais prot.ruso. ou quando DRUMOND22 (1968), verifi-
cou que esse ângulo pequeno é que caracteriza a biprot.rusã:o dos 
mel anoder mas. 
~ óbvio que. ao posicionarem os dentes anteriores, no 
caso em quest~o. os superiores~ verif"ica-se dest•arte que os in-
cisivos superiores determinam a curva do lábio infef'ior, como 
afirma RXCKETT~° C19ô8) ou como observou SUBTELNY67 (1959). 
En~re~an~o. o fracasso da colocação dos den~es an~erio-
res superiores em sua base 6sssea, de~ef'mina alLef'aç~es esLéLicas 
•• como descreve ELLINGER (1968). 
O esLudo compar-at.i vo, r-ealizado por ALTEMUS1 C1968), 
mostrou que a angulaç~o do incisivo superior era mais protrusivo 
nos xantodermas e melanodermas, embora o ângulo do incisivo cen-
t-ral fosse similar nos t-r-ês gr-upos est.udados. Tal afir-maç~o não 
~ • 'lh d CHOY'" C1969), oi compar~~ a a por que most-rou uma ver-Licaliza-
ção maior do incisivo superior, ou como HASUND & GUNAR
2~ C1970), 
que corf'elacionaram a posiç~o do incisivo superior e inferiof' em 
função desse ângulo. 
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Para NUNEsf~ C1971), o es~udo em brasileiros leucoder-
mas, mos~rou que medindo o prolongamento do longo eixo do incisi-
vo superior e o plano horizontal de Frankrurt. o ângulo ãntero-
inferior, apresent.ou uma inclinaç~o de 71,4<> e, medido o ângulo 
p6stero-inferior, teria um valor de 108,6<>, que comparados aos va 
lor-es médios, obtidos na amostra de 113,18". estes se mostram 
mais verticalizados. 
Por outro lado, se compararmos os valores médios, obti-
dos nos estudos de COX & VAN DER LINDEN
16 
(1971), de indi viduos 
coem excelente ou pobre harmonia facial, veri!'ica-se que os per-
fis. com pobre estética. apresentavam uma maio!"" convexidade fa-
cial, e os individues do sexo masculino, com pobre harmonia fa-
cial, apresentam um ângulo interincisivo de 131,2<> e os do sexo 
f'errünino. 130,8". Os individuas, com excelente harmonia facial, 
do sexo feminino, apresentaram um ângulo inter-incisivo de 139,6o 
e 129,8"' par-a o sexo masculino, Esses valores, comparados com a 
amostra estudada, apresentou uma média de 127,6<>, mos~rou um ãng~ 
lo inter-incisivo mais aberto. 
24 Entretanto. as conclus~es de FEO et al C1971) não con 
firmam os resul t.ados de KING
97 
C1960), HUGGINS & BIRCH
99
• WEINS-
TEIN7 "',_ KOCH9 "' que afirmam haver mudanças nos lábios superiores, 
quando alteradas as posiç~es dos incisivos, cujos resultados são 
9 •? 
r-eferendados por ANDERSON et al. e RAINS & NANDA • ou ainda, as 
maiores alteraçaes no tecido mole dos lábios e retração dos inci-
sivos ocorriam mais em individues com overjet acenLuado na propo~ 
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ç~o 3:1, ou seja. pa~a cada 3 milimetros de retração dos incisi-




7< TWEED (1969), ao apresentar o triângulo de diagnósti-
co ~acial, particularizou sua atenção ao FMIA, relacionando a ne-
cessidade de estabelecer-se uma terapia mecânica no tratamento 
ortodóntico, que mantivesse o vetor de crescimento para frente e 
para baixo, da parte média inferior da face. Em nossos resultados 
~oi também o FMIA que mais se correlaciona de modo positivo ou ne 
gativamente em todas as idades estudadas com os demais ângulos do 
triângulo FMA e IMPA e, particularmente, com o 1.1 Cinterincisi-
vo). Observamos que os dados estudados da amostra, no que diz re~ 
peito ao FMIA. comportaram-se exatamen~e como WALKER & KOWALSKI 7~ 
concluiram. isto é. com o aumento da idade, há um aumento desse 
ângulo. 
HOUST0~2 • preocupado com o diagnóstico do padrão esqu~ 
lét.ico, at'irma que esse padr~o seria avaliado pela inclinação 
axial dos incisivos superiores e estabeleceu que o ângulo correto 
do longo eixo dos incisivos e o plano horizontal de Frankfurt de-
veriam ssr 105v. Este valor comparado com a média obtida na amos-
t.ra, 113,18Q. indica que os incisivos da amostragem eram mais pr~ 
t-ruidos. 
Por out-ro lado. HUGGINS & MACBRIDE
9
"" C1G76) conlirmam 
que a alteração dos incisivos superiores muda a postura do lábio 
e a aparência facial. o que reforça a convicç~o de que o ângulo 
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FUIA es~á ~elacionado com o triângulo de diagn6stico de Tweed e, 
ao mesmo tempo, confirmando os estudos de ANDREWS4 (1976) quando 
avalia a inclinaç~o da coroa. uma das seis chaves de oclus~o. que 
sendo colocada, de rorma inadequada. resultará numa oclus~o pos-
t.ePiof' incorret-a e acarretará uma diminuiçl!o do comprimento do 
arco como af"irma TUVERSOMc:SP (1980). HUSSELS & NANDA95 C1987). 
Assim é que os valores médios obtidos nas tabelas 1 a 6 
para o ângulo 1.1. de 127,6<>, con:fírmam o valor obtido por RI-
•• GER (1979), deste mesmo ângulo e que mostra uma alta correlaç~o 
com o triângulo de diagnóstico de Tweed. demonstrando a importân-
cia do posicionamento dos incisivos e seus ef'eit.os nos tecidos 
SPETH et al. ""' C 1984) _ moles, 
Para GJESSING26 (199ê) que admite ser a posição correta 
dos incisivos superiores essencial a funç~o. estabilidade e eslé-
tica, que vem de encontro com a pAoposição deste estudo. que visa 
at.!"avés: da regressão múl ti pl a a estabelecer- o valor do ãngul o 
FUIA. com dados: obtidos de FMIA, FMA. IMPA e 1.1. 
Do exposto. verifica-se que a medida que aumenta a ida-
de. aumen~a também a percentagem de explicação da var-iabilidade 
ocorrida entre os valores observados do ângulo FUIA. 
Par-ece-nos que, a partir- de 12. anos de idade. embora 
haja uma seqüência de elementos que comprovam a estabilidade dos 
valor-es estudados em nivel de 6%, a variabilidade de FUIA. obser-
vada nas tabelas de 1 a 6. é explicada pelo coeficiente de corr-e-
laç~o. em 97,7%. aos 14 anos de idade, ao final da fase p~é-pábe-
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bare de crescimen~o. 
~ando se analisam os dados amos~rais, contidos nas ta-
belas 1 a 6, para se estabelecerem os coericientes de regressão 
múltipla que expressa o relacionamento ~uncional entre as medidas 
do ângulo FUIA e as medidas dos ângulos FMIA, FMA. IMPA e 1.1, o 
valor de probabilidade p para os ângulos estudados, quando anali-
sados globalmente, o teste t-~udent foi menor do que o nivel de 
significância de 6%. 
Por outro lado, esses mesmos ângulos FMIA, FMA. IMPA e 
1.1. quando avaliados por idade, a. 10. 11, 12, 13 e 14 anos, ob-
servamos que no estabelecimento do coeficiente de regressão múlti 
pla. as medidas FMA e IMPA não apresentaram nivel de significãn-
cia aos 9, 11, 12, 13 e 14 anos de idade, porque o valor de prob~ 
bilidade p foi maior do que o nivel de significância a 5%. 
Com idade de 10 anos, apenas o FMA nâ:o foi significante 
em n1 vel de 5K 
Em relação à medida FUIA. quando es:t.imado pelo coeli-
ciente de correlação múltipla e analisado globalmente de 9 a 14 
anos, apenas dois valores da medida FUIA. prevista. foram maiores 
que o FUIA, observado na& t.abelas: 1 a 6, porém t.odos est.~o cont.i-
dos no int.ervalo de confiança. 
Quando avaliado por idade, aos g anos, apenas a medida 
FMIA apresentou nivel de significãncia, porque c valor p de pro-
babilidade foi menor do que 5%, enquant.o que aos 10 anos. as me-
didas FMIA, IMPA e 1.1. apres:ent.aram nivel de s:ignilicãncia. En-
gg 
LreLanLo. é necessário ~risar que para as idades de 11, 1Z, 13 e 
14 anos. as medidas FMIA e 1.1 foram as que cont.ribuiram para o 
relacionamento de FUIA com as demais medidas. e o valor de proba-
bilidade p foi menor do que 5%. 
Podemos afirmar que as medidas FMIA e 1.1 s~o as que 
mais se relacionam com o FMA. para expressar o coeficiente de re-
g.r-ess~o múlt-ipla que est..ima o valo!" de FUIA em todas as idades, 
quando avaliadas em conjun'lo e. nas idades de 10, 11. 12, 13 e 14 
anos. quando avaliadas isoladament-e. 
SGgundo RIGER56 C1Q70), os incisivos estariam posicion~ 
dos: em relação à uma linha de referência esquelética APo, mais 
associada a linha do perfil facial do que das mais distantes re-
ferências esqueléticas, como o plano horizontal de Frankfurt e 1~ 
nha SN, com o que não concordamos, devido aos expressivos resul-
~ados obtidos em nossos estudos, relacionando o incisivo superior 
e o triângulo de diagnóstico de Tweed. 
Como neste estudo ~oi analisada amostra com oclusão nor 
mal, com ANB e FMA limitados, expressando um universo de indivi-
dues mesa-facial. abrir-se-ão condiç~es para que se comparem os 
estudos de TWEED70 ' 7 ~' 72 ' 79 ' 74 ' 75 , quando estudou individuos com 
FMA menor do que zo~ e maior do que 30~. Em outras palavras, cri~ 
rá condiç~es para se estabelecerem valores do ângulo FUIA para o 
braquifacial e dolicofacial. 
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CONCLUSÕES 
1 - Quando analisadas globalmente. a amostra, de 9 a 14 
anos de idade, o modelo da regress~o explicou 47,6% 
da variabilidade do FUIA. 
2 - A part.ir de 12 anos, a variabilidade de FU!A é ex-
plicada pelo modelo de r-egress~o numa percentagem 
de 83,7%, aos 13 anos G0,4% e aos 14 anos, 97,7%. 
3 - O FMIA e 1.1 s~o as medidas que mais se relacionam 
com o FMA e IMPA para expressar o coeficiente de 
regressão múltipla que estima o valor de FUIA em to 
das as idades, quando avaliadas em conjunto e em 
cada idade de 9, 10. 11. 1ê, 13 e 14. 
4 - Em t-odas as idades aval i a das • os val ores do FUI A. 
observado» estão contidos no intervalo de confian-
ça, com 95% de probabilidade de acerto. 
5 - A posição do incisivo superior não é aleatória como 
expressou a análise da ~ag~essão múltipla, permiti~ 
do arirmar que há um relacionamen~o funcional enl~e 
o FUIA, FMIA~ FMA, IMPA e 1.1. 
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6 - Com a análise de regress~o múl~ipla em cada faixa 
e~ária podemos fazer a previsão do FUIA, o que equ~ 
vale dizer que existe uma posição do FUIA para cada 
angulação do incisivo inferior. 
7 -e licito pensar que com o aumento da idade, aumenta 
o grau de confiabilidade das e~~licaç~es do ângulo 
FUIA. 
S -O FMIA é a medida que mais se correlaciona positiva 




Neste estudo, com objet.i vo de observar o comportamento 
do incisivo superior e o triângulo de diagnóstico de Tweed, uti-
lizamos radiografias ce:falomét.ricas de Cl"ianças de Q a 14 anos. 
de arr~os os sexos, com ANB de 1~ a 4o e FMA de êOo a ZQo e porta-
dores de oclusão normal. 
Para obter-se um bom perfil é necessário que o incisivo 
inferior esteja bem posicionado em sua base óssea. Em adiç~o a 
essa afirmação, o bom posicionamento desse dente evita a recidiva 
da má ocl us:ão. 
Dessa cbservaç~o~ verificamos que o incisivo superior 
não tem uma posiç~o meramente complementar. mas. para cada angu-
1 açà:o do 1 ongo eixo do i nci si vo inferior e o plano mandibular • 
existe uma angulaç~o respectiva do incisivo superior. 
Assim é que pa~a estuda~mos a posiç~o do incisivo supe-
rior no triângulo de diagnóstico facial de Tweed. prolongamos o 
seu longo eixo a~é o plano horizontal de Frankfurt e denominamos 
o ângulo p6s~ero-inferior de FUIA CFrankrur~ Upper Incisor 
Angl e) , emconsonânci a com a nomi na dos ângulos que comp~en o 
U'iângulo. 
Foi realizado, de forma global, o estudo de g a 14 anos 
e. em cada idade, de forma particular. 
Desse es~udo concluiu-se que, analisada es~a~is~icamen­
te a amostra, pela regress~o múltipla, mostrou que houve uma inte 
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ração do incisivo superior com o ~riãngulo de diagnóstico facial 
de Tweed e o ângulo interincisivo~ quando estudado globalmente co 
mo em cada idade. 
Observou-se também que. a partir de 12. 13 e 14 anos de 
idade, é explicada a variabilidade do ângulo FUIA. respectivamen-
tede 83~7%, 90,4%. 97,7%, com G6% de probabilidade de conter o 
verdadeiro ângulo FUIA. 
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SUMMARY 
The purpose of the presen~ study was to observe the behavior of 
the upper incisor in the Tweed diagnostic ~acial triangle. ninety 
cephalometric X-ray of children of" both sexes. aged 9-14 years. 
with ANB of 1~ to 4° and FMA of ZOo to 29o with normal occlusion 
were used, In order to obtain a nice prof'ile t.he lower incisor 
has to be positioned in its basal bone to avoid malocclusion 
relapse. It was observed that. the upper incisor does not have a 
merel y complementary posi tion. but that. each posi tion of t.he 
lower incisor corresponds to a posit.ion of the upper incisor in 
the Tweed diagnostic facial triangle. its long axis was e~ended 
to the Frankfurt horizontal plane; ~he post.eroinferior Angle was 
named FUIA (Frankfur-t Upper Incisors Angle) according to 'lhe 
nomenclature- of 'lhe Angles composing 'lhe triangle. 
from 9 'lo 14 years od were studied globaly 
The chi 1 dr-en 
as well as 
individually. St.at.istical analisys of the samples st.udied by 
means of mult.iple regression indicated 'lhat. t.here was as 
interact.ion bet.ween t.he upper i ncisor and t.he Tweed di agnosti c 
facial triangle both in global and incividual terms. It was also 
observed that. for 12, 13 and 14 years of age, the 83.7%, 90% and 
97,7% variability of the FUIA Angle was accounted respect.ivelly. 
wit.h a Q6% probability of containing the FUIA Angle. 
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TABELAS DAS MEDIDAS CEFALOMETRICAS DA AMOSTRA DE OCLUSÃO NORMAL 
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